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Für die 9. Ausgabe der Broschüre »Krebs in 
Deutschland«, die seit einigen Jahren gemeinsam 
von der Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register e.V. (GEKID) und dem Zentrum für Krebs-
registerdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut her-
ausgegeben wird, liegen für die Jahre 2009 und 
2010 erstmals Daten aus ganz Deutschland vor. 
Damit ist ein wichtiger Meilenstein in der Geschich-
te der Krebsregistratur in Deutschland erreicht, die 
von den ersten Anfängen einer bevölkerungsbezo-
genen Krebsregistrierung in Hamburg in den 
1920er Jahren über die Gründung des Krebsregis-
ters der DDR (1953) und des saarländischen Krebs-
registers 1967 bis zur jetzt erreichten Flächende-
ckung fast ein ganzes Jahrhundert umfasst.
Nach dieser zunächst langsamen, in den letzten 
knapp zwei Jahrzehnten von Bund, Ländern und vie-
len engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
in den Registern immer konsequenter vorangetrie-
ben Entwicklung, geht Deutschland jetzt noch einen 
Schritt weiter: Im Rahmen des Nationalen Krebs-
plans wurde im Frühjahr 2013 das Krebsfrüherken-
nungs- und registergesetz (KFRG) verabschiedet, 
das auch die klinische Krebsregistrierung bundes-
weit auf eine gesetzliche Grundlange stellt. Die klini-
sche Krebsregistrierung hat insbesondere die Quali-
tätssicherung der onkologischen Versorgung zur 
Aufgabe, was eine sehr viel detailliertere klinische 
Dokumentation der erfassten Krebsneuerkran-
kungsfälle erfordert. Die epidemiologische sowie kli-
nische Krebsregistrierung kann nur gelingen, wenn 
beide Registerformen, trotz der unterschiedlichen 
Finanzierungsmodelle, eng zusammenarbeiten, 
Meldewege und Datenflüsse aufeinander abstim-
men und sowohl Daten als auch gewonnene Erfah-
rungen gemeinsam nutzen, oder sich sogar nach 
holländischem Vorbild zu integrierten klinisch-epi-
demiologischen Krebsregistern vereinigen.
Schon jetzt ist klar, dass die klinische Krebsregis-
trierung in vielen Regionen Deutschlands eine 
mehrjährige Anlaufzeit brauchen wird, so dass die 
im Gesetz angestrebte Frist bis Ende 2017 zumin-
dest für die Regionen, die mit der klinischen Krebs-
registrierung bei ,Null‘ anfangen, ambitioniert 
erscheint. Bis die bundesweiten klinischen Daten 
wissenschaftlich nutzbar sind, werden also noch 
einige Jahre vergehen.
Aus Sicht von Epidemiologie und Public Health 
sind jedoch auch die bisher aus den epidemiologi-
schen Krebsregistern vorliegenden Daten äußerst 
wertvoll. Einerseits zeigen sie, etwa am Beispiel von 
Krebsarten mit steigenden Inzidenzraten wie Leber-, 
Schilddrüsen- und Vulvakarzinom, epidemiologi-
schen Forschungsbedarf auf. Anderseits dienen sie 
der Evaluation aktueller und künftiger Maßnahmen 
zur Krebsfrüherkennung, die einen zweiten Schwer-
punkt des Nationalen Krebsplans und des KFRG bil-
det. Erste Beispiele zeigen außerdem, dass auch 
unter den in Deutschland sehr strengen Auflagen 
seitens des Datenschutzes ein Abgleich von Daten 
aus epidemiologischen Studien mit den Krebsregis-
terdaten möglich ist, was in einigen Jahren auch der 
‘Nationalen Kohorte‘, einer großangelegten bundes-
weiten Kohortenstudie zur Erforschung der Ursa-
chen vor allem chronischer Erkrankungen zugute-
kommen wird. Auch ohne direkte Verknüpfung mit 
anderen Daten lassen sich viele wissenschaftliche 
Fragestellungen mit den Daten bearbeiten, wie 
inzwischen viele Publikationen auf Grundlage der 
deutschen Krebsregisterdaten zeigen.
Mit der Einrichtung des Zentrums für Krebs-
registerdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut in 
2010 besteht inzwischen die Möglichkeit, auf Antrag 
zentral von einer Stelle  die Daten aller deutschen 
bevölkerungsbezogenen Krebsregister in anonymi-
sierter Form für begründete Zwecke erhalten zu 
können. Die Aufgabe des Beirats des ZfKD ist es 
unter anderem, Empfehlungen zu Nutzungsanträ-
gen abzugeben.
Das bekanntermaßen hohe Ansehen von Krebs-
registern in Skandinavien rührt vor allem daher, 
dass aus diesen Daten wichtige Erkenntnisse abge-
leitet wurden und werden. Daher möchte ich die 
Leser ermuntern, die Daten und Ergebnisse der 
deutschen Krebsregister für das ultimative Ziel von 
Public Health, die ‘Erhaltung und Verbesserung des 
Gesundheitszustands der Bevölkerung‘ zu nutzen.
Prof. Andreas Stang, MPH
Vorsitzender des Beirats des Zentrums für  
Krebsregisterdaten 
Direktor des Instituts für Klinische Epidemiologie 
(IKE)
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Epidemiologische Krebsregister führen Überle-
benszeitanalysen zu allen an Krebs erkrankten Pati-
enten ihrer Region durch. Zur Bewertung der Effek-
tivität von Diagnose, Therapie und Nachsorge bei 
Krebserkrankungen stellen bevölkerungsbezogene 
Überlebensraten eine wichtige Kenngröße dar.
Aufgrund der demografischen Entwicklung in 
Deutschland ist zwischen 2010 und 2030 mit einem 
Anstieg der Krebsneuerkrankungen um gut 20 % 
zu rechnen.
Die Prognose der zukünftigen Zahl der Krebsneuer-
krankungen ist ein wichtiger Aspekt zur Bedarfspla-
nung im Gesundheitswesen. Die epidemiologi-
schen Krebsregister liefern dafür die notwendigen 
Basisdaten.
Die Daten epidemiologischer Krebsregister wer-
den auch für die wissenschaftliche Krebsursachen-
forschung oder zur Versorgungsforschung genutzt. 
Derartige Studien (Fall-Kontroll-Studien, Kohorten-
Studien usw.) gehen Fragestellungen nach wie:
 ▶ Welches sind die Ursachen von Leukämien im 
Kindesalter?
 ▶ Erkranken Frauen, die bei Beschwerden in den 
Wechseljahren eine Hormonersatztherapie be-
kommen, häufiger an Brustkrebs?
 ▶ Tritt Lungenkrebs bei Personen einer bestimm-
ten Berufsgruppe vermehrt auf?
 ▶ Werden Diagnose, Therapie und Nachsorge 
nach aktuellen Standards durchgeführt?
Epidemiologische Krebsregister ermöglichen, dass 
alle in einer definierten Bevölkerung aufgetretenen 
Erkrankungsfälle an Krebs für Forschungsprojekte 
berücksichtigt werden können. Wenn sich dann 
möglichst viele Patienten an dem Projekt beteiligen, 
kann weitgehend sichergestellt werden, dass die 
Ergebnisse solcher Studien nicht nur für eine spezi-
elle Gruppe von Patienten (z.B. in einer bestimmten 
Studie oder in einem bestimmten Krankenhaus) 
gelten. Bevölkerungsbezogene Fall-Kontroll-Studi-
en und Kohorten-Studien nutzen daher Daten epi-
demiologischer Krebsregister zur Erforschung von 
Krebsursachen und -risiken.
Auch weiterführende bzw. spezielle Fragestellungen 
können mit den Registerdaten analysiert werden. 
Beispiele dafür sind: 
 ▶ Detaillierte Analysen zu Überlebensaussichten 
nach Krebserkrankungen
Bevölkerungsbezogene (epidemiologische) Krebsre-
gister sind Einrichtungen zur Erhebung, Speiche-
rung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation von 
Daten über das Auftreten und die Häufigkeit von 
Krebserkrankungen in definierten Erfassungsgebie-
ten (zum Beispiel einem Bundesland). Die Daten 
aus den epidemiologischen Krebsregistern sind 
aber auch eine unverzichtbare Basis für weiterfüh-
rende Studien bei der Suche nach den Ursachen der 
Krebsentstehung, zur Beurteilung von Früherken-
nungsmaßnahmen und zur bevölkerungsbezoge-
nen Versorgung von Tumorpatienten. 
Erkenntnisse aus epidemiologischen Krebsregis-
tern sind beispielsweise:
Prostata, Lunge und Darm sind die häufigsten 
Krebslokalisationen bei Männern.
Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister 
lässt sich die Krebsinzidenz, d.h. die Häufigkeit, mit 
der Krebserkrankungen pro Jahr in einer bestimm-
ten Bevölkerung auftreten, beschreiben. Die Inzi-
denz wird differenziert nach Krebsform, Alter und 
Geschlecht sowie weiteren Merkmalen berechnet. 
Zuverlässige Angaben zur Inzidenz sind eine unver-
zichtbare Voraussetzung für die Beschreibung von 
Ausmaß und Art der Krebsbelastung einer Bevölke-
rung. 
Seit einigen Jahren treten bei Frauen unter 40 Jah-
ren in Deutschland so viele Erkrankungen an Lun-
genkrebs auf wie unter gleichaltrigen Männern.
Nur mit den Daten epidemiologischer Krebsregister 
kann die zeitliche Entwicklung (Trend) der Inzidenz 
zuverlässig beobachtet werden. Den Registern 
kommt hier eine zentrale Stellung für die Gesund-
heitsberichterstattung zu.
Für das maligne Melanom der Haut (Schwarzer 
Hautkrebs) sind innerhalb Europas und Deutsch-
lands regionale Unterschiede zu beobachten.
Epidemiologische Krebsregister können die räumli-
che Verteilung von Krebserkrankungen analysieren. 
Sie haben auch die Aufgabe, beobachtete Häufungen 
von Krebserkrankungen (Cluster) zu überprüfen. 
Die weitere Abklärung dieser Häufungen in Rich-
tung auf mögliche Ursachen erfordert in der Regel 
gezielte analytische Studien.
Die Überlebensaussichten nach Krebserkrankung 
haben sich in den letzten Jahren zwischen den alten 
und neuen Bundesländern weitgehend angeglichen.
1 Epidemiologische Krebsregistrierung in Deutschland
1 1 Ziele und Aufgaben bevölkerungsbezogener Krebsregister
 Krebs in Deutschland 7
Wirksamkeit des Impfprogramms für Mädchen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren gegen humane Papillom-
viren (HPV), mit dem eine deutliche Reduktion der 
Neuerkrankungen an Gebärmutterhalskrebs ange-
strebt wird. 
Zur Erfüllung der genannten Ziele und Aufga-
ben der Krebsregister reicht es nicht aus, lediglich 
in ausgewählten Regionen der Bundesrepublik 
bevölkerungsbezogene Krebsregister zu betreiben. 
Dafür ist es erforderlich, in allen Bundesländern flä-
chendeckend Krebsregister zu führen, was mit Auf-
nahme der Erfassung auch in Baden-Württemberg 
im Jahre 2009 inzwischen erreicht worden ist. 
Zusätzlich wurden nach Inkrafttreten des Bundes-
krebsregisterdatengesetzes im selben Jahr die Mög-
lichkeiten für die Zusammenführung und Auswer-
tung der anonymisierten Krebsregisterdaten auf 
Bundesebene durch das neu gebildete Zentrum für 
Krebsregisterdaten im RKI weiter verbessert. 
Um Informationen über die Krebserkrankung 
einer Person aus verschiedenen Quellen zusam-
menführen zu können, werden die Daten in den 
Krebsregistern so erfasst, dass Mehrfachmeldungen 
zur selben Person erkennbar sind. Für Forschungs-
fragen muss der Personenbezug wieder herstellbar 
sein. Dabei erfordern die Wahrung des Persönlich-
keitsschutzes der Betroffenen und das Recht von 
Patient und Patientin auf informationelle Selbstbe-
stimmung umfassende Vorkehrungen zum Schutz 
und zur Sicherung personenbezogener Daten, die 
durch die landesgesetzlichen Vorgaben in allen epi-
demiologischen Registern garantiert werden. 
Erst bei einem Erfassungsgrad von über 90 % 
aller auftretenden Krebserkrankungen ist eine 
unverzerrte Bewertung der Daten möglich. Deshalb 
ist die Mitarbeit aller Ärztinnen, Ärzte, Zahnärztin-
nen und Zahnärzte, die an der Diagnostik, Therapie 
oder Nachsorge beteiligt sind, entscheidend für die 
Aussagefähigkeit der Daten eines bevölkerungsbe-
zogenen Krebsregisters. Auch Patienten und Patien-
tinnen sind aufgefordert, sich an der Krebsregistrie-
rung aktiv zu beteiligen. Fordern Sie Ihren Arzt zur 
Meldung an das zuständige Krebsregister auf! So 
können Sie selbst zur besseren Beurteilung des epi-
demiologischen Krebsgeschehens, zur Krebsfor-
schung und damit auch zur Verbesserung der Krebs-
erkennung, -therapie und -nachsorge beitragen.
1 2 Aktuelle Entwicklung der Krebs-
registrierung in Deutschland
Seit dem Jahr 2009 werden in ganz Deutschland 
flächendeckend alle neuauftretenden Krebserkran-
kungen systematisch auf Basis eigener Ländergeset-
ze erfasst. Daher ist die aktuelle Situation der epide-
miologischen Krebsregistrierung in Deutschland 
als sehr positiv zu bewerten. In neun Bundeslän-
 ▶ Untersuchung der onkologischen Versorgung 
und Langzeitlebensqualität von Patientinnen 
und Patienten mit Krebs
 ▶ Evaluation der Modellprojekte zum Mammogra-
phie-Screening, zur qualitätsgesicherten Mam-
ma-Diagnostik und zum Hautkrebs-Screening
 ▶ Studie zum Zusammenhang von sozialer 
Schicht und Krebsinzidenz und -mortalität
 ▶ Kooperation mit den Krebszentren, z.B. in der 
Beurteilung des Langzeitüberlebens der behan-
delten Patienten
 ▶ Studie zur Effektivität der Früherkennungs-
Koloskopie (Darmspiegelung)
(ausführliche Aufstellung siehe auch unter: 
www.gekid.de).
Eine besondere Herausforderung für die epidemio-
logischen Krebsregister wird in den kommenden 
Jahren die Evaluation von in Deutschland eingeführ-
ten Früherkennungsmaßnahmen sein. So kann z.B. 
anhand der Daten epidemiologischer Register ein 
durch die Früherkennung angestrebter Rückgang an 
fortgeschrittenen Krebserkrankungen in der Bevöl-
kerung beurteilt werden. Durch die Verbindung der 
Registerdaten mit dem jeweiligen Früherkennungs-
programm soll außerdem die angestrebte Reduktion 
der Sterblichkeit unter den Teilnehmern einer sol-
chen Maßnahme gezeigt werden.
Einen ersten Schwerpunkt bildet dabei die Beur-
teilung des Mammographie-Screenings, das bis 
2009 flächendeckend in Deutschland eingeführt 
wurde. Für die ersten Evaluationsberichte des Mam-
mographie-Screenings (www.mammo-programm.de) 
haben die epidemiologischen Krebsregister bereits 
Basisdaten bereitgestellt, die für die Qualitätssiche-
rung und erste Beurteilung des Programms heran-
gezogen wurden. Als neue Aufgabe steht hier die 
Identifikation von Intervallkarzinomen (Auftreten 
von Brustkrebs im Verlauf nach negativer Screening-
Untersuchung) auf dem Programm. Im Jahr 2008 
wurde mit dem Hautkrebs-Screening eine neue 
Früherkennungsmaßnahme der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eingeführt, dessen Effekt auf die 
Hautkrebshäufigkeit und Hautkrebssterblichkeit 
ebenfalls mit den Daten der Krebsregister unter-
sucht werden kann. Durch den Nationalen Krebs-
plan wurde diese zentrale Rolle der Krebsregistrie-
rung für die Beurteilung der Effekte von organisier-
ten Krebsfrüherkennungsprogrammen noch einmal 
bestätigt. Es wurde dort eine Reihe von Umsetzungs-
empfehlungen verabschiedet, die in Zukunft eine 
bessere Abstimmung zwischen den Früherken-
nungsprogrammen und den in den Krebsregistern 
gesammelten Informationen sicherstellen könnten.
Eine längerfristige Aufgabe der epidemiologi-
schen Krebsregister ist auch die Überprüfung der 
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ches Ergebnis ist der interaktive Krebsatlas der 
GEKID zur aktuellen Krebshäufigkeit und Krebs-
sterblichkeit in den Bundesländern. Der Atlas ist 
über die Homepage der GEKID unter www.gekid.de 
erreichbar und bietet in kartographischer Form 
interaktive Ländervergleiche für 23 Krebslokalisati-
onen. Auch im Bereich der Berechnung von Überle-
bensraten wurden wichtige methodische Überein-
künfte getroffen, die eine verbesserte Transparenz 
und Vergleichbarkeit dieses wichtigen Merkmals 
zum Ziel haben. 
Über die reine Darstellung der Krebsregisterda-
ten hinaus haben sich die epidemiologischen Krebs-
register und die GEKID an der Planung und Durch-
führung von krebsepidemiologischen Forschungs-
projekten beteiligt. Ein Schwerpunkt war hier 
der Förderschwerpunkt »Krebsepidemiologie« der 
Deutschen Krebshilfe e.V. Gemeinsam mit dem 
Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidelberg 
konnten Überlebensdaten nach Krebs ausführlich 
untersucht und international publiziert werden. 
Auch aus den weiteren Forschungsprojekten sind 
bereits mehrere bedeutsame internationale Veröf-
fentlichungen, wie zum Beispiel zur Verbindung 
von Forschungs- und Krebsregisterdaten, hervorge-
gangen. Informationen zu weiteren Forschungsar-
beiten bzw. aktuellen Publikationen finden sich auf 
der Homepage der GEKID und im Anhang dieser 
Broschüre.
Diese Beispiele verdeutlichen, dass sich der 
Fokus der Krebsregistrierung in Deutschland der-
zeit von der reinen Datensammlung weiter hin zur 
aktiven wissenschaftlichen Nutzung der Daten ver-
schiebt. Diese Entwicklung ist von essentieller 
Bedeutung, denn ohne vertiefte wissenschaftliche 
Analyse wäre der Erkenntnisgewinn aus den müh-
sam gesammelten Daten begrenzt. Schließlich kön-
nen auch die aus allen Registern zusammengeführ-
ten anonymisierten Datensätze auf Antrag beim 
ZfKD jetzt auch durch externe Wissenschaftler 
genutzt werden, eine Möglichkeit, von der in letzter 
Zeit zunehmend Gebrauch gemacht wurde. Auch 
für die Gesundheitsberichterstattung sind die zahl-
reichen Beiträge der Krebsregister inzwischen zu 
einem wichtigen Bestandteil geworden.
Im Rahmen des Nationalen Krebsplans (NKP) 
haben sich die epidemiologischen Krebsregister mit 
der GEKID und dem ZfKD in verschiedenen Gre-
mien aktiv eingebracht (Zielepapiere des NKP siehe 
Homepage des Bundesministeriums für Gesund-
heit www.bundesgesundheitsministerium.de). Als 
großer Erfolg des NKP kann die Verabschiedung 
des Krebsfrüherkennungs- und -registergesetzes 
(KFRG) Anfang des Jahres 2013 gesehen werden. 
Mit diesem Gesetz wird nach der epidemiologi-
schen nun auch die klinische Krebsregistrierung, 
bei der u.a. auch detaillierte Daten zur Therapie und 
dern liegt der geschätzte Erfassungsgrad für das Jahr 
2010 über 90 %. Damit liegen heute für eine Bevöl-
kerung von mehr als 50 Millionen Einwohnern 
belastbare Daten zu Krebsneuerkrankungen vor. 
Bundesweit sind etwa 90 % der für 2010 geschätzten 
bundesweiten Erkrankungsfälle tatsächlich in den 
Registern erfasst worden, zehn Jahre zuvor waren es 
noch unter 40 %. Allein durch den bis Ende 2011 
erfolgten stufenweisen Aufbau des Krebsregisters 
Baden-Württemberg wird sich dieser Anteil in den 
nächsten Berichtsjahren weiter erhöhen. Internatio-
nal ist bisher in kaum einem anderen Land mit ver-
gleichbarer Bevölkerungsgröße ein ähnlich hoher 
Erfassungsgrad erreicht worden.
Zu diesem guten Ergebnis haben die zahlreichen 
Einzelbemühungen in den Länder zur Verbesse-
rung der Krebsregistrierung beigetragen. Mit dem 
Bundeskrebsregisterdatengesetz von 2009 und 
dem Aufbau des Zentrums für Krebsregisterdaten 
(ZfKD) im Robert Koch-Institut wurde die epide-
miologische Krebsregistrierung auch von Seiten des 
Bundes weiter unterstützt. Seit Ende 2011 liefern alle 
Landeskrebsregister ihre anonymisierten Daten 
jährlich nach einem einheitlichen Format an das 
ZfKD. Diese Daten bilden die Grundlage für die 
vom ZfKD vorgenommenen Auswertungen, die in 
der vorliegenden 9. Ausgabe von »Krebs in Deutsch-
land« dargestellt werden.
Für Dezember 2013 plant die IARC (Internatio-
nal Agency for Research on Cancer der Weltgesund-
heitsorganisation, Lyon/F) eine neue Auflage der 
Publikation »Cancer Incidence in Five Continents« 
(Band X). Auch die deutschen Krebsregister waren 
wieder aufgefordert, sich aktiv zu beteiligen und 
haben ihre anonymisierten Datensätze zu Krebs-
neuerkrankungen an die IARC übermittelt. Nach-
dem in der letzten Ausgabe bereits Daten aus sieben 
deutschen Krebsregistern präsentiert wurden, ist 
aufgrund der in Deutschland erreichten Datengüte 
davon auszugehen, dass weitere Landeskrebsregis-
ter die strengen Vorgaben der IARC erfüllen und 
damit in die zentrale Publikationsserie der WHO 
aufgenommen werden können.
Bereits heute finden sich die Daten der deut-
schen Krebsregister zusammen mit den Daten 
anderer europäischer Länder auf den Internetseiten 
des ENCR (European Network for Cancer Regist-
ries, http://eco.iarc.fr). Hier können die deutschen 
Daten einfach mit den Angaben anderer europäi-
scher Register verglichen werden. 
Die »Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland e.V. (GEKID)«, der neben 
allen epidemiologischen Krebsregistern auch Wis-
senschaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiolo-
gie angehören, hat sich in den vergangenen zwei 
Jahren weiter intensiv mit der verbesserten Nut-
zung der Krebsregisterdaten befasst. Ein wesentli-
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Aussagen zu treffen, als dies aus den Ergebnissen 
einzelner Register möglich wäre.
Ein anderer Schwerpunkt des ZfKD besteht 
darin, gemeinsam mit der GEKID an einer weiteren 
Vereinheitlichung der Erfassung in den Registern 
zu arbeiten. Alleine dadurch, dass der bundesweite 
Datensatz auf Antrag auch Dritten zur Verfügung 
gestellt werden kann, ergibt sich die Notwendigkeit, 
noch bestehende Unterschiede in der Registrie-
rungspraxis und Datenqualität weiter zu minimie-
ren bzw. zu dokumentieren. Aber auch Veränderun-
gen in den internationalen Krankheitsklassifikatio-
nen, wie zuletzt für die Leukämien und Lymphome 
im Rahmen eines Updates der ICD-10 durch die 
WHO, bedürfen einer koordinierten Umsetzung. 
Ähnliches gilt aktuell für veränderte Anforderungen 
des Datenschutzes an die Verschlüsselungsverfah-
ren in den Registern. Auch auf diesen Gebieten 
arbeiten ZfKD und GEKID intensiv zusammen, 
auch Vertreter der klinischen Krebsregister werden 
teilweise bereits mit einbezogen.
Die Beiträge des ZfKD zu der im Abschnitt 1.2 
bereits erwähnten stärkeren wissenschaftlichen 
Nutzung der Daten sind vielfältig: Neben eigenen 
Veröffentlichungen und Kongressbeiträgen unter-
stützt das ZfKD externe Wissenschaftler durch 
Beantwortung von Anfragen und Bereitstellung von 
Ergebnissen sowie gegebenenfalls bei der Planung 
und Durchführung von Auswertungsprojekten mit 
dem zusammengeführten Datensatz (Scientific Use 
File). Bei der Bearbeitung der Anträge für solche 
Vorhaben wird das ZfKD durch einen Beirat unter-
stützt, mit dem auch die eigenen Publikationen 
abgestimmt werden. Schließlich betreut das ZfKD 
in Kooperation mit Hochschullehrern aus verschie-
denen Universitäten derzeit mehrere Promotions- 
und Masterarbeiten.
Die nach KFRG in allen Bundesländern einzu-
führenden klinischen Krebsregister sollen mit ihren 
Daten und Analysen in Zukunft dazu beitragen, die 
Qualität der Versorgung an Krebs erkrankter Men-
schen in Deutschland zu sichern bzw. weiter zu ver-
bessern. Für die Umsetzung des Nationalen Krebs-
plans sind jedoch auch bundesweite bevölkerungs-
bezogene (epidemiologische) Daten unverzichtbar: 
Die Analyse zeitlicher Trends, regionaler Unter-
schiede und nicht zuletzt der Vergleich mit interna-
tionalen Ergebnissen trägt wesentlich dazu bei, 
Fortschritte, aber auch bestehende Defizite in der 
Krebsbekämpfung aufzuzeigen. Dies gilt vor allem 
für die Beurteilung der Effekte der Krebsfrüherken-
nung, die einen zweiten Schwerpunkt des Nationa-
len Krebsplans und des KFRG bilden.
Neben den hier skizzierten Aufgaben wird sich 
das ZfKD in den nächsten Jahren verstärkt weiteren 
wissenschaftlichen und methodischen Fragestellun-
gen widmen. Im Januar 2014 wird das Bundesge-
zum Verlauf erfasst werden, verbindlich eingeführt. 
Gemeinsam mit der Arbeitsgemeinschaft der Deut-
schen Tumorzentren (ADT) arbeiten die Länder der-
zeit an einem Umsetzungskonzept, das auch die 
Erstellung eines einheitlichen Basisdatensatzes für 
die Krebsregistrierung umfasst. 
Mit der Einführung der klinischen Krebsregister 
wird nun eine völlig neue Ära eingeleitet. Die Daten 
aus den Krebsregistern werden damit auch für eine 
umfassende Qualitätssicherung und für die Versor-
gungsforschung nutzbar sein. Die Bedeutung der 
Krebsregistrierung für die onkologische Forschung 
und Versorgung und damit auch zum Nutzen für 
Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankun-
gen wird dadurch weiter zunehmen.
Insgesamt gesehen ist die aktuelle Entwicklung 
der Krebsregistrierung und Nutzung der Daten zum 
Krebsgeschehen in Deutschland positiv zu bewer-
ten und besitzt erhebliche Zukunftsperspektiven. 
Bei nicht nachlassender Meldebereitschaft der 
beteiligten Ärzteschaft und der Patienten sowie mit 
entsprechender finanzieller und politischer Unter-
stützung der Krebsregister wird das Ziel einer 
umfassenden und für ganz Deutschland vollzähli-
gen bevölkerungsbezogenen Krebsregistrierung 
bald erreicht sein.
1 3 Aktuelle Schwerpunkte des Zentrums 
für Krebsregisterdaten (ZfKD)
Seit der Gründung des ZfKD, aufbauend auf 
der früheren Arbeitsgruppe »Dachdokumentation 
Krebs«, sind inzwischen fast vier Jahre vergangen. 
Ein wichtiges Thema in dieser Zeit war die Entwick-
lung eines interaktiven Auswertungstools auf 
www.krebsdaten.de als Ergänzung zu den Ergebnis-
sen in dieser Broschüre. Auch die Darstellung der 
Ergebnisse in »Krebs in Deutschland« ist im Ver-
gleich zu den Ausgaben zuvor deutlich umfangrei-
cher und detaillierter geworden: Zu den 16 darge-
stellten Krebslokalisationen in der 1. Ausgabe von 
1997 sind inzwischen zehn weitere hinzugekom-
men, jetzt erstmals ergänzt durch eine Übersicht zu 
selteneren Tumorerkrankungen und zum nicht-
melanotischen Hautkrebs. Neben den Angaben zur 
Häufigkeit und Sterblichkeit der einzelnen Erkran-
kungen werden Auswertungsergebnisse zur Präva-
lenz, zur Verteilung der Tumorstadien und zu den 
Überlebensraten nach Krebserkrankung dargestellt. 
Diese Entwicklung ist nicht nur Ausdruck einer 
inzwischen deutlich verbesserten Datenlage, son-
dern auch notwendig, um dem komplexen Phäno-
men ‚Krebs‘ gerecht zu werden. Gerade auch für sel-
tenere Krebserkrankungen, die in ihrer Summe 
jährlich mehrere tausend Menschen in Deutschland 
betreffen, ermöglicht es der im ZfKD zusammenge-
führte bundesweite Datensatz, deutlich belastbarere 
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 ▶ Anteil von DCO-Fällen (nur über Todesbeschei-
nigung registrierte Erkrankungsfälle) für Krebs 
gesamt in den letzten zehn Jahren oder ab dem 
sechsten Jahr nach Beginn der Erfassung im 
Mittel unter 15 %.
Diese Kriterien wurden von den Registern aus dem 
Saarland, Hamburg, Bremen, Sachsen und dem 
Regierungsbezirk Münster (NRW) erfüllt. Eine 
Erweiterung dieses Pools um weitere Register in 
den nächsten Jahren ist abzusehen. 
Nach dem oben beschriebenen Prinzip werden 
Erwartungswerte für je sechs Altersgruppen (jeweils 
für Männer und Frauen) und 18 Diagnosegruppen 
berechnet. Um zufallsbedingte Schwankungen aus-
zugleichen, werden zur Ermittlung des Erfassungs-
grades neben den Erwartungswerten auch die beob-
achteten Werte mittels log-linearer Modelle geglät-
tet. 
Bei zu geringer Mortalität in der Untersuchungs-
region (durchschnittlich weniger als fünf Sterbe-
fälle pro Jahr) wird für die entsprechende Alters-
gruppe anstelle des Quotienten aus Inzidenz und 
Mortalität die modellierte Inzidenz in der Referenz-
region verwendet, um die erwartete Zahl der Neuer-
krankungen zu berechnen. Der geschätzte Erfas-
sungsgrad für jede Diagnosegruppe ergibt sich aus 
dem Quotienten der über alle Altersgruppen auf-
summierten beobachteten und erwarteten Fallzah-
len. Die Vollzähligkeit für ‚Krebs gesamt‘ wird wie-
derum über die Summation der beobachteten und 
erwarteten Werte für alle Diagnosegruppen 
geschätzt.
Limitationen des beschriebenen Verfahrens 
bestehen vor allem dann, wenn die Mortalität einer 
Krebsart insgesamt bzw. im Verhältnis zur Inzidenz 
gering ist (Hodenkrebs, malignes Melanom, Schild-
drüsenkrebs), oder wenn das reale Verhältnis von 
Mortalität zu Inzidenz sich zwischen Regionen 
unterscheidet. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn 
Früherkennungsmaßnahmen in den Bundeslän-
dern unterschiedlich stark wahrgenommen oder, 
wie beim Mammographie-Screening, zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten eingeführt werden.
Nach der aktuellen Schätzung erreichen für das 
Jahr 2010 bereits neun Bundesländer eine geschätzte 
Vollzähligkeit von mindestens 90 %, sieben Bun-
desländer sogar von über 95 % in Relation zu den 
oben genannten Referenzregistern. Damit hat der 
Erfassungsgrad in den letzten zehn Jahren erheb-
lich zugenommen (Abbildung 2.1.1). Noch beste-
hende Defizite sind teilweise dadurch zu erklären, 
dass die Weiterleitung von Daten zu Patienten, die 
außerhalb des Wohnort-Bundeslandes behandelt 
werden, noch nicht überall befriedigend geregelt ist. 
Geplante Anpassungen von Landesgesetzen und die 
Erarbeitung technischer Lösungen sollten hier in 
sundheitsblatt ein Schwerpunktheft „Epidemiologi-
sche Krebsregistrierung“ herausgeben, in dem Auto-
ren aus den Registern, dem ZfKD, dem Deutschen 
Krebsforschungszentrum und universitären Ein-
richtungen beteiligt sind. Dieses Heft wird einen 
Überblick über die vielfältigen Nutzungsmöglichkei-
ten von Krebsregisterdaten in Deutschland bieten. 
2015 wird die mit dem Bundeskrebsregisterdatenge-
setz (BKRG) initiierte zweite Berichtsreihe des ZfKD 
gestartet, in der unter Nutzung zusätzlicher Daten-
quellen alle fünf Jahre umfassend über das Krebsge-
schehen in Deutschland berichtet werden wird. 
Über aktuelle Projekte und Aktivitäten informiert 
die Homepage des ZfKD (www.krebsdaten.de).
2 Methodische Aspekte
2 1 Schätzung des Erfassungsgrades in 
den epidemiologischen Krebsregis-
tern (Vollzähligkeitsschätzung) 
Der Nutzen bevölkerungsbezogener Daten zum 
Krebsgeschehen hängt wesentlich von der Vollzäh-
ligkeit der Erfassung aller neu auftretenden Krebs-
erkrankungen ab. Daher schätzt das Zentrum für 
Krebsregisterdaten (ZfKD) jährlich den Erfassungs-
grad der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland, für das Jahr 2010 erstmals für alle 
Bundesländer. Die Schätzung erfolgt mit Hilfe eines 
international gebräuchlichen Vollzähligkeitsindika-
tors, dem Verhältnis von Mortalität (Sterblichkeit) 
zu Inzidenz (Erkrankungshäufigkeit). Dieses Ver-
hältnis (M/I-Index) kann unter der Voraussetzung, 
dass sich Diagnostik und Therapie und damit auch 
die Überlebensaussichten von Krebspatienten 
innerhalb Deutschlands nicht wesentlich unter-
scheiden, für die jeweilige Krebsdiagnose als regio-
nal weitgehend konstant angenommen werden. Mit 
Hilfe des M/I-Index in einer als vollzählig angenom-
menen Referenzregion und unter Verwendung der 
regionalen Mortalität wird die Inzidenz in der jewei-
ligen Untersuchungsregion geschätzt und mit den 
dort tatsächlich erhobenen Daten verglichen. Nur 
über Todesbescheinigungen identifizierte (DCO-) 
Fälle werden hierbei nicht berücksichtigt. Auch die 
Vollzähligkeit der Register der Referenzregion wird 
anhand des Vergleichs mit den Erwartungswerten 
geschätzt.
Für die Referenzregion wurden im Jahr 2010 fol-
gende Einschlusskriterien aufgestellt:
 ▶ Flächendeckende Krebsregistrierung seit min-
destens zehn Jahren 
 ▶ Vollzähligkeit für Krebs gesamt in den letzten 
zehn Jahren im Mittel über 90 % (nach der frü-
heren Schätzmethode des RKI) und über 80 % 
für alle Einzeljahre
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2 2 Schätzung der bundesweiten Neuer-
krankungsraten und Fallzahlen  
(Inzidenzschätzung)
Die Grundlage der Inzidenzschätzung bilden die 
Ergebnisse der Vollzähligkeitsschätzung. Die ge-
schätzten bundesweiten Neuerkrankungszahlen für 
die einzelnen Diagnosen und Jahre ergeben sich 
aus der Summation der Ergebnisse aus den Regis-
tern mit einem Erfassungsgrad von mindestens 
90 % und der sich aus der Vollzähligkeitsschätzung 
ergebenden Erwartungswerte für diejenigen Regio-
nen, die für das jeweilige Jahr als (noch) nicht voll-
zählig eingeschätzt wurden. Auch die nur über 
Todesbescheinigungen identifizierten DCO-Fälle 
werden für die vollzähligen Register ab dem sechs-
ten Jahr der landesweiten Erfassung mit einbezo-
gen. Für die ersten fünf Jahre und für die nicht-voll-
zähligen Register werden die DCO-Anteile der fünf 
Referenzregister (nach Lokalisation, Alter und 
den nächsten Jahren jedoch zu weiteren Verbesse-
rungen führen. Das Krebsregister in Baden-Würt-
temberg hat seinen stufenweisen Aufbau erst im 
Laufe des Jahres 2011 abgeschlossen, so dass eine 
vollzählige Erfassung dort frühestens für das Diag-
nosejahr 2012 erwartet werden kann.
Nach den Schätzungen des ZfKD bestehen die 
größten Erfassungsdefizite noch bei Krebserkran-
kungen der Leber, Gallenblase und Bauchspeichel-
drüse sowie bei der Gruppe der Leukämien und 
Lymphome. Hier haben jeweils nur fünf Bundeslän-
der und der Regierungsbezirk Münster einen 
geschätzten Erfassungsgrad von mindestens 90 % 
erreicht. Für die Mehrzahl der untersuchten Diag-
nosegruppen können dagegen bereits mindestens 
zehn Bundesländer als vollzählig gelten.
Abbildung 2 1 1
Entwicklung der geschätzten Vollzähligkeit der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 2000 bis 2002 und 2010,  


































            <70 %
70 % – <80 %
80 % – <90 %
            ≥90 %
2000-2002 2010
11953 Ost-Berlin, 1995 Berlin gesamt
2 1986 Regierungsbezirk Münster, 2005 Nordrhein-Westfalen gesamt
3 2003 Regierungsbezirk Darmstadt, 2007 Hessen gesamt
12 Krebs in Deutschland 
rechnung der gepoolten altersspezifischen Erkran-
kungsraten aus diesen Ländern auf die bundesweite 
Bevölkerung. Die Schätzungen der Erkrankungs-
häufigkeit der nicht-melanotischen Hautkrebsfor-
men ist allerdings noch mit einer erheblichen Unsi-
cherheit verbunden und erlaubt noch keine zuver-
lässigen Aussagen zu zeitlichen Trends, weshalb sie 
nicht in einem eigenen Kapitel dargestellt werden. 
Bei der Darstellung der Häufigkeit von Krebser-
krankungen insgesamt (Kapitel 3.1) sind die nicht-
melanotischen Hautkrebsformen aus Gründen der 
Vergleichbarkeit, wie in den Jahren zuvor, nicht 
berücksichtigt worden.
2 3 Zu Indikatoren und Darstellungs- 
weisen 
Im Folgenden werden die in den Ergebniskapiteln 
verwendeten Maßzahlen und grafischen Darstellun-
gen erläutert.
Altersspezifische Raten
Die altersspezifische Rate wird bestimmt, indem die 
Zahl aufgetretener Krebskrankheiten bzw. Todesfäl-
le durch Krebs in einer bestimmten Altersgruppe 
durch die entsprechende Anzahl von Männern oder 
Frauen dieses Alters in der Bevölkerung dividiert 
wird. Die grafische Darstellung dieser Raten zeigt, 
getrennt nach Geschlecht, den Zusammenhang 
zwischen Lebensalter und Erkrankungshäufigkeit. 
Die altersspezifischen Inzidenzraten werden als 
jährliche Neuerkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner der jeweiligen Altersgruppe und pro Jahr ange-
geben.
Altersstandardisierte Raten
Wie die Darstellung der altersspezifischen Inzidenz 
von Männern und Frauen in dieser Broschüre zeigt, 
nimmt die Krebserkrankungsrate in der Regel mit 
steigendem Lebensalter erheblich zu. Will man 
daher Inzidenz oder Mortalität in verschiedenen 
Ländern und Regionen oder in derselben Bevölke-
rung zu unterschiedlichen Zeitpunkten miteinan-
der vergleichen, müssen zunächst mit Hilfe der 
Altersstandardisierung Unterschiede im Altersauf-
bau der verglichenen Bevölkerungen herausgerech-
net werden. Dies erfolgt durch eine Gewichtung 
und anschließende Summation der beobachteten 
altersspezifischen Raten. Eine altersstandardisierte 
Rate gibt die Häufigkeit einer Erkrankung oder 
Todesursache unter insgesamt 100.000 Personen 
einer festgelegten, in der Regel fiktiven Altersstruk-
tur (‚Standardbevölkerung‘) an. In der vorliegenden 
Broschüre wurde der Europastandard (‚alte Europa-
bevölkerung’) verwendet.
Geschlecht) übernommen. Aufgrund des unter-
schiedlichen Stands des Aufbaus wurde Nordrhein-
Westfalen zunächst in drei Regionen aufgeteilt 
(Regierungsbezirke Münster, Düsseldorf/Köln und 
Arnsberg/Detmold).
Da bei jeder Inzidenzschätzung der gesamte 
Datensatz neu analysiert wird, kann es von Schät-
zung zu Schätzung zu (in der Regel leichten) Verän-
derungen der Inzidenzraten kommen, die zum Teil 
durch verspätet eingehende Meldungen bei den 
Registern, zum Teil durch die Methodik der Schät-
zung selbst bedingt sind. So liegen die aktuellen 
Schätzungen für das Jahr 2008 beim Kehlkopf- und 
Speiseröhrenkrebs um bis zu 5 % niedriger als vor 2 
Jahren, während die geschätzte Zahl der Erkrankun-
gen an Non-Hodgkin-Lymphomen um etwa 10 % 
höher liegt. Bei den meisten Lokalisationen ergaben 
sich leichte Steigerungen um im Mittel 2-3 %, was 
annähernd der Zahl der ‚Nachmeldungen‘ in den 
Registern entspricht.
In dieser Broschüre dargestellt sind geschätzte 
zeitliche Trends seit 1999. Da vor allem die epide-
miologischen Krebsregister der bevölkerungsrei-
chen Bundesländer erst zwischen 2002 und 2009 
mit der Erfassung begonnen haben, beruhen die 
Schätzungen der letzten Jahre auf einer deutlich 
breiteren Datengrundlage als etwa diejenigen für 
den Zeitraum vor 2002. Obwohl jeweils die gleiche 
Methodik angewandt wurde, ist die Belastbarkeit 
der Schätzung für die aktuellen Jahre daher als 
höher einzuschätzen. 
Unter der Annahme, dass sich die Vollzähligkeit 
innerhalb der Diagnosegruppen nicht wesentlich 
unterscheidet, wurden nach dem gleichen Prinzip 
erstmals auch Schätzungen für seltenere Krebser-
krankungen vorgenommen, die Ergebnisse sind in 
Kapitel 3.28 sowie ausführlicher im Internet unter 
www.krebsdaten.de dargestellt.
Die Schätzung der Häufigkeit der nicht-melano-
tischen Hautkrebsformen (C44) ist mit der beschrie-
benen Methode unter anderem wegen der geringen 
Mortalität nicht möglich. Erfahrungsgemäß ist die 
Erfassung dieser Erkrankungen in epidemiologi-
schen Krebsregistern schwierig, da die Behandlung 
häufig rein ambulant erfolgt. Auch international lie-
gen daher nur wenig belastbare Daten vor. Einige 
Register in Deutschland haben jedoch in den letzten 
Jahren erfolgreich Anstrengungen unternommen, 
auch niedergelassene Hautärzte in die Registrie-
rung einzubeziehen. Die erstmalige Schätzung 
bundesweiter Erkrankungszahlen basiert daher auf 
den Daten derjenigen Register, deren altersstandar-
disierte Inzidenzrate in den letzten beiden Jahren 
um weniger als 25 % vom Bundesland mit der 
höchsten erfassten Inzidenz abwich (Schleswig-
Holstein, Niedersachsen, NRW, Hessen und Rhein-
land-Pfalz). Die Berechnung erfolgte durch Hoch-
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schätzung der Inzidenz für einzelne Länder (durch 
Untererfassung der Neuerkrankungen) nicht ausge-
schlossen werden. In der Regel kann eine deutliche 
Abweichung des Verhältnisses von Mortalität zu 
Inzidenz im Vergleich zu den anderen dargestellten 
Ländern als Hinweis für eine Unterschätzung 
gewertet werden, ebenso deutet eine für einzelne 
Krebsarten unterhalb der entsprechenden Mortali-
tätsrate liegende Inzidenzrate auf eine Untererfas-
sung hin.
Mittleres Erkrankungsalter
Als Maß für das mittlere Erkrankungsalter nach 
Lokalisation und Geschlecht dient der Median des 
Alters bei Diagnosestellung unter allen übermittel-
ten Erkrankungsfällen für die Diagnosejahre 2009 
und 2010. Die Einbeziehung von DCO-Fällen, bei 
denen ersatzweise das Sterbealter als Erkrankungs-
alter verwendet wird, führt hier zwangsläufig zu 
einer leichten Überschätzung dieses Wertes.
Mortalität (Sterblichkeit)
Die Krebsmortalität beruht auf der Zahl der Krebs-
todesfälle eines Jahres nach der amtlichen Todesur-
sachenstatistik. Die Todesfälle werden dazu alters- 
und geschlechtsspezifisch der zu Grunde liegenden 
Todesursache zugeordnet. Die Sterberate ergibt sich 
durch den Bezug der jährlichen Sterbefälle auf die 
Größe der Bevölkerung. Die Raten werden auf 
100.000 Personen bezogen. In der vorliegenden 
Broschüre werden die absolute Zahl an Sterbefällen 
sowie rohe und altersstandardisierte Sterberaten 
(Europastandard) von 1999 bis 2010 berichtet. Beim 
Statistischen Bundesamt (www.gbe-bund.de) sowie 
auf www.krebsdaten.de sind bereits aktuellere 
Daten verfügbar.
Prognose der Erkrankungshäufigkeiten  
für 2014
Eine Prognose der Erkrankungsraten und -fallzah-
len für das Jahr 2014 wurde nach Ermittlung linea-
rer Trends der geschätzten alters-, geschlechts- und 
lokalisationsspezifischen (logarithmierten) Erkran-
kungsraten für Deutschland über die letzten zehn 
Jahre und Fortsetzung dieser Trends bis ins Jahr 
2014 unter Verwendung der aktuellen Bevölke-
rungsvorausberechnungen des Statistischen Bun-
desamtes durchgeführt. Abweichend davon wurde 
beim Prostatakrebs und malignen Melanom für alle 
Altersgruppen, beim weiblichen Brustkrebs für die 
Altersgruppen zwischen 50 und 69 Jahren (Ziel-
gruppe des Mammographie-Screenings) von ab 
2010 konstanten Inzidenzraten ausgegangen.
Regionaler Vergleich
Die aus den Jahren 2009 und 2010 gemittelten 
altersstandardisierten Inzidenzraten (Europastan-
Erkrankungs- und Sterberisiken
Altersspezifische Inzidenz- und Mortalitätsraten 
lassen sich auch als Maß für das alters- und 
geschlechtsspezifische Risiko interpretieren, inner-
halb eines Jahres an Krebs bzw. an einem bestimm-
ten bösartigen Tumor zu erkranken oder zu verster-
ben. Um diese Form der Risikokommunikation 
anschaulicher zu gestalten, wurde in Abhängigkeit 
von Alter und Geschlecht, das Risiko berechnet, 
innerhalb der nächsten zehn Jahre bzw. jemals an 
einem bestimmten Tumor erstmals zu erkranken 
bzw. an diesem zu versterben. Die Angaben erfol-
gen neben der üblichen Prozentdarstellung in 
natürlichen Bezugsgrößen, d.h. als eine/r pro N 
Personen des gleichen Alters und Geschlechts. 
Dabei wurden so genannte „konkurrierende Risi-
ken“ mit einbezogen, d.h. es wurde berücksichtigt, 
dass z.B. ein 75-jähriger Mann mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit innerhalb der nächsten zehn 
Jahre an einer anderen Erkrankung versterben 
kann. Ähnlich wurde auch das „Lebenszeitrisiko“, 
also das Risiko, innerhalb des gesamten Lebens an 
einem Tumor zu erkranken, berechnet. Bei den 
Berechnungen gehen allerdings nur die jeweils 
aktuellen Raten (Inzidenz- und Sterberaten sowie 
allgemeine Lebenserwartung) ein. Eine Prognose 
über die zukünftige Entwicklung dieser Werte wird 
damit nicht getroffen. Außerdem sind diese Ergeb-
nisse als durchschnittliche Werte für die deutsche 
Bevölkerung zu sehen, individuelle Risiken können 
aufgrund des Vorhandenseins oder Fehlens 
bestimmter Risikofaktoren erheblich abweichen. 
Für die Berechnungen wurde das vom National 
Cancer Institute in den USA entwickelte Programm 
‚DevCan’ benutzt.
Internationaler Vergleich
Um die Höhe der geschätzten Krebsinzidenz und 
der Krebsmortalität in Deutschland international 
einordnen zu können, wurden aktuelle altersstan-
dardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten der 
Nachbarländer Deutschlands sowie aus Großbritan-
nien, Finnland und den USA herangezogen (Quel-
lennachweis im Anhang). Soweit bis Redaktions-
schluss vorliegend, beziehen sich auch diese Ergeb-
nisse auf den Mittelwert der Jahre 2009 und 2010, 
ansonsten wurden entsprechend die aktuellsten 
vorliegenden Daten bzw. Schätzungen in den Ver-
gleich einbezogen. Bei einigen Krebsarten (z.B. Bla-
senkrebs, Nierenkrebs) weicht die Gruppierung der 
Diagnosen nach ICD-10 in einzelnen Ländern etwas 
von der für Deutschland verwendeten ab, was die 
Vergleichbarkeit gegebenenfalls einschränkt (s. ent-
sprechende Fußnoten).
Die internationalen Ergebnisse wurden ohne 
Prüfung auf Vollzähligkeit bzw. Plausibilität über-
nommen. Daher kann insbesondere eine Unter-
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Um möglichst aktuelle Überlebensaussichten zu 
schätzen, wurde die sogenannte Periodenmethode 
verwendet. Diese berücksichtigt das Überleben von 
Personen, die während einer bestimmten Zeitperi-
ode (hier 2009-2010) gelebt haben. Da die Genauig-
keit von Überlebenszeitanalysen sehr von der Quali-
tät der zugrundeliegenden Daten abhängt, wurden 
nur Register für die aktuellen Berechnungen einge-
schlossen, die zwei Kriterien erfüllen. Einerseits 
sollte der DCO-Anteil über alle bösartigen Krebsar-
ten (C00-C97 ohne C44) in der betrachteten Periode 
höchstens 15% betragen. Das in aller Regel unbe-
kannte Diagnosedatum eines DCO-Falls, d.h. eines 
Erkrankungsfalls, der nur durch die Todesbescheini-
gung bekannt wird, führt zwangsläufig zum Aus-
schluss dieses Falls bei der Überlebenszeitanalyse. 
Dies bedingt eine potentielle Überschätzung der 
Überlebensraten, da DCO-Fälle nach den Ergebnis-
sen vieler Studien tendenziell eine Selektion von 
Patienten mit kürzeren Überlebenszeiten darstellen.
Das zweite Kriterium bewertet die Qualität der 
Bestimmung des Vitalstatus von Patienten, die von 
einem Register zu Lebzeiten erfasst wurden. Inter-
nationale Studien zeigen, dass Patienten mit der 
Diagnose Bauchspeicheldrüsen- bzw. Lungenkrebs 
mit Metastasen eine sehr schlechte Prognose haben. 
Außerdem hat sich die durchschnittliche Überle-
bensaussicht bei diesen Diagnosen über lange Zeit 
nicht substanziell geändert. Deshalb kann ein vom 
Krebsregister ermittelter hoher Anteil überlebender 
Patienten mit diesen Krebsarten ein Hinweis auf 
Mängel in der Datenqualität (relevanter Anteil ‚ver-
passter’ Sterbefälle) sein. Es wurden daher nur die-
jenigen Register in die Auswertung eingeschlossen, 
bei denen Patientinnen und Patienten mit der Dia-
gnose Bauchspeicheldrüsenkrebs bzw. metastasier-
tem Lungenkrebs ein relatives 5-Jahres-Überleben 
von im Mittel maximal 7,5% aufwiesen.
Nach den beiden oben genannten Kriterien wur-
den die Krebsregister Hamburg, Niedersachsen, 
Bremen, Rheinland-Pfalz und Saarland sowie die 
Daten aus Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen und Thüringen des Gemeinsamen 
Krebsregisters und des Regierungsbezirks Münster 
(NRW) in die aktuellen Auswertungen eingeschlos-
sen. Die angegebene Spanne des 5-Jahres-Überle-
bens stellt das niedrigste bzw. höchste Überleben 
der einzelnen eingeschlossenen Regionen dar, 
wobei hierfür nur Regionen mit einer Fallzahl von 
mindestens 50 in die Analyse eingehenden Patien-
tinnen oder Patienten berücksichtigt wurden. Wenn 
dieses Kriterium nicht von mindestens fünf Regio-
nen erreicht wurde, wurde auf die Darstellung der 
Spannbreite verzichtet. Die dargestellte Spannbreite 
spiegelt nach bisheriger Einschätzung wahrschein-
lich nur zu einem sehr geringen Anteil Unter-
schiede in der Versorgungsqualität wider: Unter-
dard) aus den Bundesländern werden im Vergleich 
zur entsprechenden Schätzung für Deutschland 
wiedergegeben. Ein für das Jahr 2010 geschätzter 
Erfassungsgrad von unter 90% ist durch eine helle-
re Farbgebung der Inzidenz-Balken gekennzeich-
net. Für den gleichen Zeitraum wird die altersstan-
dardisierte Mortalität nach Lokalisation und 
Geschlecht für alle Bundesländer im Vergleich zur 
deutschlandweiten Mortalität dargestellt, hierzu 
wurden die Angaben des Statistischen Bundesam-
tes (www.gbe-bund.de) verwendet.
Rohe Raten
Für eine bestimmte Krebskrankheit und Bevölke-
rung wird eine rohe Rate (der Inzidenz oder Morta-
lität) berechnet, indem die Gesamtzahl aller in 
einem vorgegebenen Zeitraum neu aufgetretenen 
Krebserkrankungen (Inzidenz) oder die Zahl aller 
Todesfälle einer Krebskrankheit (Mortalität) durch 
die Gesamtzahl aller Frauen bzw. Männer der jewei-
ligen Bevölkerung (hier: Wohnbevölkerung 
Deutschlands) dividiert wird. Das Ergebnis wird als 
Zahl der Erkrankungs- oder Sterbefälle pro 100.000 
Einwohner und Jahr angegeben. Sie ist, im Gegen-
satz zur altersstandardisierten Rate, gerade bei 
Krebserkrankungen stark abhängig von der Alters-
struktur einer Bevölkerung.
Überlebensraten
Die Ergebnisse der Überlebenszeitanalysen in die-
ser Broschüre beschreiben die durchschnittlichen 
Überlebensaussichten von bei Diagnosestellung 
über 15 Jahre alten Personen nach einer bestimmten 
Krebsdiagnose. Hierfür wurden absolute und relati-
ve Überlebensraten berechnet. Absolute Überle-
bensraten stellen den Anteil der Patientinnen und 
Patienten dar, die zu einem bestimmten Zeitpunkt 
nach ihrer Diagnose noch leben. Ein absolutes 
5-Jahres-Überleben von 80% bedeutet zum Beispiel, 
dass 80 von 100 an einer bestimmten Krebsart 
erkrankte Personen die ersten fünf Jahre nach ihrer 
Diagnose überlebt haben.
Relative Überlebensraten bilden dagegen die 
krebsbedingte Sterblichkeit ab, indem der Quotient 
aus dem absoluten Überleben der Krebspatienten 
und dem erwarteten Überleben in der allgemeinen 
Bevölkerung gleichen Alters und Geschlechts 
berechnet wird. Ein relatives 5-Jahres-Überleben 
von 100% bedeutet demnach, dass innerhalb von 5 
Jahren nach einer Krebsdiagnose genauso viele 
betroffene Personen verstorben sind, wie auch ohne 
diese Diagnose zu erwarten gewesen wäre. Das rela-
tive Überleben ist immer höher als das entspre-
chende absolute Überleben. Es wurde mit der soge-
nannten Ederer-II-Methode anhand der bundes-
deutschen Periodensterbetafeln des Statistischen 
Bundesamtes berechnet.
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7. TNM-Auflage geändert wurde, wurden nur Daten 
aus 2010 ausgewertet, die nicht ausdrücklich noch 
nach der 6. Auflage übermittelt worden waren. Für 
die jeweilige Lokalisation gingen diejenigen Regis-
ter in die Auswertung ein, deren Anteil von fehlen-
den Werten (einschließlich DCO-Fällen) unter 50% 
lag. Für Lokalisationen, bei denen weniger als vier 
Bundesländer dieses Kriterium erfüllten, wurde auf 
eine Darstellung der Stadien verzichtet.
5-Jahres-Prävalenz
Die 5-Jahres-Prävalenz bezeichnet die Zahl der zu 
einem gegebenen Zeitpunkt (hier: 31.12.2010) leben-
den Personen, die innerhalb der fünf Jahre zuvor, 
also zwischen 2006 und 2010 neu an Krebs erkrankt 
sind. Berechnet wurde die Prävalenz nach der 
Methode von Pisani aus den geschätzten Inzidenz-
raten für Deutschland und den nach der Kaplan-
Meier-Methode errechneten absoluten Überlebens-
raten (nach Alter, Geschlecht, Lokalisation und 
Kalenderjahr) aus den unter ‚Überlebensraten’ 
genannten Regionen.
schiede bei der Datenqualität bzw. beim DCO-Anteil 
können ebenso eine Rolle spielen wie zufallsbe-
dingte Schwankungen, vor allem in den kleineren 
Bundesländern. Auch methodische Unterschiede 
zwischen den Registern, vor allem die nicht überall 
durchgeführte Nachrecherche von DCO-Fällen 
(‚Follow-back’), können die Ergebnisse beeinflus-
sen. Insgesamt ist für die angegebenen Schätzwerte 
der Überlebensraten in Deutschland zumindest bei 
den Krebserkrankungen mit schlechter Prognose 
eher von einer leichten Überschätzung auszugehen, 
was allerdings wahrscheinlich auch für die meisten 
international veröffentlichten Ergebnisse zutrifft.
Verteilung der Tumorstadien
Die Ausbreitung eines soliden bösartigen Tumors 
bei Diagnosestellung in den Jahren 2009-2010 wur-
de anhand der TNM-Klassifikation ausgewertet, 
wobei aufgrund der Datenlage lediglich die Vertei-
lung der T-Stadien (Tumorgröße) dargestellt wurde. 
Für diejenigen Lokalisationen, für die die Defini-
tion der T-Stadien in der seit Anfang 2010 gültigen 
16 Krebs in Deutschland 
Tabelle 3 0 1
Geschätzte Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2010
Anzahl der Neuerkrankungen Erkrankungsrate¹
Lokalisation ICD-10 Männer Frauen Männer Frauen
Mundhöhle und Rachen C00 - C14 9.340 3.490 18,2 5,9
Speiseröhre C15 4.890 1.420 8,9 2,1
Magen C16 9.150 6.690 15,7 8,5
Darm C18 - C21 33.800 28.630 57,8 36,8
Leber C22 5.850 2.480 10,1 3,2
Gallenblase und Gallenwege C23, C24 2.240 3.070 3,8 3,7
Bauchspeicheldrüse C25 8.020 8.060 13,8 10,0
Kehlkopf C32 3.230 460 6,0 0,8
Lunge C33, C34 35.040 17.030 60,7 26,5
Malignes Melanom der Haut C43 9.640 9.580 18,0 17,8
Mesotheliom C45 1.320 350 2,1 0,5
Brustdrüse C50 610 70.340 1,1 119,6
Vulva C51 3.190 4,6
Gebärmutterhals C53 4.660 9,3
Gebärmutterkörper C54, C55 11.550 17,7
Eierstöcke C56 7.790 12,1
Prostata C61 65.830 111,4
Hoden C62 3.820 9,4
Niere C64 8.950 5.570 16,2 8,2
Harnblase C67 11.350 4.150 18,9 5,0
zentrales Nervensystem C70 - C72 3.890 3.030 7,9 5,2
Schilddrüse C73 1.690 4.220 3,5 8,7
Morbus Hodgkin C81 1.260 940 2,9 2,2
Non-Hodgkin-Lymphome C82 - C85 8.590 7.640 15,5 11,2
Multiples Myelom C90 3.360 2.780 5,7 3,7
Leukämien C91 - C95 6.640 4.920 12,5 7,7
übrige Lokalisationen 13.890 12.880 24,9 18,4
Krebs gesamt² C00-C97 o  C44 252 390 224 910 445,0 349,1
1 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  2 ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44)
Abbildung 3 0 1
Prozentualer Anteil der häufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2010  
(ohne nicht-melanotischen Hautkrebs)

































































3 Ergebnisse nach ICD-10
3 0 Übersichten zu den Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbefällen
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Tabelle 3 0 2
Zahl der Krebssterbefälle in Deutschland 2010
Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden
Anzahl der Sterbefälle Sterberate¹
Lokalisation ICD-10 Männer Frauen Männer Frauen
Mundhöhle und Rachen C00 - C14 3.816 1.204 7,2 1,8
Speiseröhre C15 3.837 1.142 6,9 1,5
Magen C16 5.777 4.400 9,7 5,1
Darm C18 - C21 13.489 12.510 22,3 13,9
Leber C22 4.856 2.534 8,1 3,0
Gallenblase und Gallenwege C23, C24 1.234 2.041 2,1 2,3
Bauchspeicheldrüse C25 7.537 7.950 12,8 9,5
Kehlkopf C32 1.261 188 2,2 0,3
Lunge C33, C34 29.381 13.627 49,9 19,8
Malignes Melanom der Haut C43 1.568 1.143 2,7 1,6
Mesotheliom C45 1.099 298 1,8 0,4
Brustdrüse C50 107 17.466 0,2 24,0
Vulva C51 749 0,8
Gebärmutterhals C53 1.524 2,5
Gebärmutterkörper C54, C55 2.432 3,0
Eierstöcke C56 5.599 7,5
Prostata C61 12.676 20,0
Hoden C62 166 0,4
Niere C64 3.096 2.151 5,2 2,4
Harnblase C67 3.631 1.885 5,9 1,9
zentrales Nervensystem C70 - C72 3.087 2.559 5,8 3,9
Schilddrüse C73 275 431 0,5 0,5
Morbus Hodgkin C81 169 147 0,3 0,2
Non-Hodgkin-Lymphome C82 - C85 3.082 2.921 5,1 3,3
Multiples Myelom C90 1.981 1.850 3,2 2,2
Leukämien C91 - C95 3.942 3.304 6,5 4,0
übrige Lokalisationen 11.788 10.348 19,9 12,4
Krebs gesamt² C00 - C97 o  C44 117 855 100 403 198,7 127,9
1 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  2 ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44)
Abbildung 3 0 2
Prozentualer Anteil der häufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefällen in Deutschland 2010 
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Epidemiologie
Unter ‚Krebs gesamt’ werden hier alle bösartigen 
Neubildungen einschließlich der Lymphome und 
Leukämien zusammengefasst. Nicht berücksichtigt 
wurden, wie international üblich, die nicht-melano-
tischen Hautkrebsformen (‚weißer Hautkrebs‘). 
Schätzungen zur Häufigkeit dieser verbreiteten, 
aber selten lebensbedrohlich verlaufenden Erkran-
kungen finden sich in Kapitel 3.28.
Im Jahr 2010 sind nach ZfKD-Schätzung insge-
samt in Deutschland rund 477.300 Krebserkran-
kungen erstmalig diagnostiziert worden. Davon tra-
ten bei Männern ca. 252.400 und bei Frauen 
224.900 Erkrankungen auf. Etwas mehr als die 
Hälfte der Fälle betreffen entweder die Brustdrüse 
(71.000), die Prostata (65.800), den Darm (62.400) 
oder die Lunge (52.100).
Zwischen 2000 und 2010 hat die Zahl der Krebs-
neuerkrankungen bei Männern insgesamt um 21 %, 
bei Frauen um 14 % zugenommen. Entscheidender 
Einflussfaktor hierfür war die Veränderung im 
Altersaufbau der Bevölkerung (Zunahme des 
Anteils älterer Menschen), die bei Männern stärker 
ausgeprägt war als bei Frauen. Die Entwicklung der 
altersstandardisierten Erkrankungsraten zeigt, dass 
es ohne diese Veränderungen bei Männern zu kei-
nem, bei Frauen zu einem leichten Anstieg der 
Erkrankungszahlen (um etwa 7 %) gekommen 
wäre. Letzterer erklärt sich zu einem wesentlichen 
Teil durch die Veränderungen beim Brustkrebs, wo 
wiederum die Einführung des Mammographie-
Screenings zwischen 2005 und 2009 eine wesentli-
che Rolle gespielt hat (s. Kapitel 3.13). Abgesehen 
vom Brustkrebs sind bei den Frauen die altersstan-
dardisierten Erkrankungsraten des malignen Mela-
noms sowie der bösartigen Tumoren von Lunge, 
Schilddrüse, Vulva, Mundhöhle und Rachen gestie-
gen, nur beim Lungenkrebs und Vulvakarzinom 
war damit auch ein Anstieg der Sterberaten verbun-
den. Rückläufige Erkrankungs- und Sterberaten 
waren vor allem bei Krebserkrankungen des 
Magens, der Gallenblase und Gallenwege, des 
Darms und der Eierstöcke zu beobachten, während 
beim Brustkrebs, dem Schilddrüsenkarzinom und 
bösartigen Tumoren von Gebärmutterkörper und 
-hals sowie Niere und Harnblase die Sterberaten 
trotz steigender oder gleichbleibender Erkran-
kungsraten um mindestens 15 % zurückgingen. 
Bei Männern stiegen die Erkrankungsraten seit 
dem Jahr 2000 lediglich beim malignen Melanom, 
dem Prostatakrebs und dem Leberkarzinom um 
mindestens 10 % an, nur bei letzterem war auch ein 
Anstieg der Sterberate zu erkennen. Erkrankungs- 
und Sterberaten gingen bei bösartigen Tumoren 
von Magen, Lunge, Kehlkopf und Harnblase deut-
lich zurück. Bei Krebserkrankungen von Darm, Gal-
lenblase, Prostata und Niere sanken die Sterberaten 
ebenfalls.
Die altersstandardisierten Sterberaten an Krebs 
sind im letzten Jahrzehnt bei Männern insgesamt 
um 17 %, bei Frauen um 11 % zurückgegangen, etwas 
stärker als in der Europäischen Union insgesamt 
(13 % bzw. 9 %). Die absolute Zahl der Sterbefälle an 
Krebs stieg bei den Männern in Deutschland um 
etwa 8 % an und blieb bei den Frauen weitgehend 
unverändert.
Aufgrund der demografischen Veränderungen 
ist das mittlere Erkrankungsalter bei den Männern 
von 67 auf 69 Jahre angestiegen, obwohl die Erkran-
kungsraten bei den über 70-Jährigen insgesamt 
3 1 Krebs gesamt
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 253.100 228.500 252.400 224.900 264.700 236.200
rohe Erkrankungsrate1 630,6 547,3 629,4 539,9 666,5 573,3
standardisierte Erkrankungsrate1,² 453,2 357,4 445,0 349,1 436,8 356,2
mittleres Erkrankungsalter3 69 69 69 69
Sterbefälle 116.381 99.152 117.855 100.403
rohe Sterberate1 290,0 237,5 293,9 241,0
standardisierte Sterberate1,² 201,4 128,6 198,7 127,9
5-Jahres-Prävalenz 759.500 743.200 770.000 753.200
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 52 (45-56) 59 (55-63)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 61 (54-66) 67 (62-71)
Tabelle 3 1 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C00 - C97 ohne C44
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
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leicht gesunken und bei den Jüngeren angestiegen 
sind. Ein ähnliches Bild zeigt sich tendenziell auch 
bei den Frauen, wobei das mittlere Erkrankungsal-
ter mit 69 Jahren unverändert blieb.
Jeder zweite Mann (51 %) und 43 % aller Frauen 
müssen derzeit damit rechnen, im Laufe des Lebens 
an Krebs zu erkranken. Jeder vierte Mann und jede 
fünfte Frau verstirbt an einer Krebserkrankung. Die 
Beziehung zwischen Krebserkrankungshäufigkeit 
und Lebensalter unterscheidet sich bei Männern 
und Frauen. Unter 55-jährige Frauen weisen höhere 
Erkrankungsraten auf als Männer. In den höheren 
Altersgruppen kehrt sich dieses Verhältnis um: Bei 
über 65-Jährigen sind die Erkrankungsraten der 
Männer fast doppelt so hoch wie die Erkrankungs-
raten der Frauen.
Krebs kann in den verschiedensten Organen des 
Körpers auftreten und geht von verschiedenen Zell-
arten aus. Ausgangspunkt der meisten Krebskrank-
heiten sind die inneren und äußeren Körperoberflä-
chen. Allein etwa 70 % sind vom Drüsengewebe 
ausgehende Adenokarzinome. Bei weiteren etwa 
15 % handelt es sich um Plattenepithelkarzinome, 
bösartige Tumoren des Übergangsepithels (Urothel-
karzinome) und kleinzellige Karzinome, die bei-
spielsweise in der Lunge vorkommen. Neben den 
Leukämien und Lymphomen haben darüber hinaus 
bösartige Tumoren ihren Ursprung beispielsweise 
in den Stützzellen des Nervensystems (Gliazellen) 
oder unter Pigment bildenden Zellen (Melanome). 
Zu den selteneren Krebsarten zählen auch vom Bin-
degewebe ausgehende Formen, wie beispielsweise 
Mesotheliome und verschiedene Sarkome.
Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten von 
Krebspatienten reichen von sehr günstigen Raten 
über 90 % beispielsweise für das maligne Melanom 
der Haut, den Hodenkrebs und mittlerweile auch 
den Prostatakrebs, bis hin zu Überlebensraten 
unterhalb von 20 %, wie beim Lungenkrebs und 
Speiseröhrenkrebs. Bei bösartigen Tumoren der 
Bauchspeicheldrüse und beim Mesotheliom liegen 
die relativen 5-Jahres-Überlebensraten unter 10 % 
(Abbildung 3.1.0). Im Vergleich zu den Überlebens-
aussichten von Patienten der 1980er Jahre aus dem 
Saarland (50 % bis 53 % für Frauen und 38 % bis 
40 % für Männer) hat sich die Prognose für Krebspa-
tientinnen und -patienten in Deutschland insge-
samt erheblich verbessert. Aktuell wurden mit der 
Periodenmethode, die nur die aktuellsten Überle-
bensdaten nutzt, für Patienten, die 2009 und 2010 
erkrankten, relative 5-Jahres-Überlebensraten von 
61 % für Männer und 67 % für Frauen geschätzt. 
Damit haben sich die Überlebensraten beider 
Geschlechter insgesamt angenähert. Dazu beigetra-
gen haben auch Verschiebungen im Lokalisations-
spektrum bei den Männern, etwa der Rückgang der 
Erkrankungen an Magenkrebs und Lungenkrebs 
mit schlechterer und die Zunahme der Fälle von 
Darm- und Prostatakrebs mit eher günstiger Prog-
nose. Die deutlichsten Verbesserungen bei den 
Überlebensraten erwachsener Krebspatientinnen 
und -patienten in den letzten 25 Jahren wurden bei 
den bösartigen Tumoren der Brustdrüse, des Darms 
und der Prostata erreicht.
Risikofaktoren und Früherkennung
Von vielen Krebserkrankungen ist die Ätiologie 
nicht bekannt oder die bekannten Auslöser lassen 
sich nicht beeinflussen. Präventionsstrategien ste-
hen daher nur für wenige Tumorarten zur Verfü-
gung. Darunter sind allerdings Krebsformen, die 
viele Menschen betreffen. Die Weltgesundheitsor-
ganisation WHO geht davon aus, dass sich weltweit 
mehr als 30 % aller Krebsfälle durch Vorbeugung 
verhindern ließen.
Unter den vermeidbaren Risikofaktoren hat der 
Tabakkonsum die größte Bedeutung. Nach Schät-
zungen des Zentrums für Krebsregisterdaten waren 
in 2008 insgesamt etwa 15 % aller Krebserkrankun-
gen in Deutschland dem Rauchen zuzuschreiben. 
Die Rolle von Übergewicht und Bewegungsmangel 
ist aus beobachtenden, epidemiologischen Untersu-
chungen ebenfalls schon länger bekannt. Mögliche 
biologische Mechanismen hinter dieser Assoziation 
werden durch die jüngste Forschung zum metaboli-
schen Syndrom deutlicher. Diese chronische »Stoff-
wechselschieflage« geht mit Bluthochdruck, hohen 
Blutfett- und Blutzuckerwerten einher. Entzündli-
che Prozesse im Fettgewebe sind vermutlich auch 
an der Krebsentstehung beteiligt.
Unter den ernährungsabhängigen Einzelfakto-
ren spielt Alkoholkonsum eine wichtige Rolle. 
Wenig Obst, Gemüse oder Ballaststoffe bei einem 
oft gleichzeitig hohen Anteil von rotem Fleisch an 
der Ernährung konnte als Risikofaktor für mehrere 
häufige Tumorarten identifiziert werden. In beob-
achtenden Studien lässt sich der Einfluss einzelner 
Lebensmittel und ihrer Inhaltsstoffe allerdings 
nicht immer von dem der Energiebilanz trennen.
Zu den vermeidbaren Krebsrisikofaktoren gehört 
außerdem der ultraviolette Anteil des Sonnenlichts 
(UV-Strahlung). Von vielen Menschen überschätzt 
wird zumindest für Deutschland der Einfluss von 
Schadstoffen und Verunreinigungen in Lebensmit-
teln, ebenso der von Umwelteinflüssen oder Belas-
tungen am Arbeitsplatz. Im Einzelfall können diese 
Faktoren jedoch auch hierzulande einen wesentli-
chen Anteil an der Krebsentstehung haben. Bei-
spiele sind das regional natürlich vorkommende 
Edelgas Radon, das für bis zu neun Prozent der Lun-
genkrebserkrankungen in Deutschland verantwort-
lich gemacht wird, oder frühere berufliche Asbest-
belastungen, die aufgrund der langen Latenzzeit 
auch heute noch zu Mesotheliomen des Brust- oder 
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Bauchfells führen. Auch medizinische Verfahren 
können sich in einzelnen Fällen auf das Krebsrisiko 
auswirken: Als potenzielle Risiken gelten etwa  mit 
einer Strahlenbelastung verbundene Diagnose- und 
Therapieverfahren, Zytostatika zur Chemotherapie 
oder die als Risikofaktor für Brustkrebs identifi-
zierte Hormonersatztherapie bei Frauen im Klimak-
terium.
Chronische Infektionen sind heute für einige 
verbreitete Krebsarten als Risikofaktoren bekannt. 
Impfungen oder ursächliche Therapien können zur 
Senkung des Krebsrisikos beitragen. Nachgewiesen 
ist dies beispielsweise für die Impfung gegen Hepa-
titis-Viren als Risikofaktor für Leberkrebs, erhofft 
wird ein ähnlicher Effekt auf die Erkrankungsraten 
des Zervixkarzinoms durch die Impfung gegen 
humane Papillomviren. 
Neben vermeidbaren Risikofaktoren können 
auch genetische Ursachen das Risiko für eine Krebs-
erkrankung erhöhen. Bisher sind jedoch nur wenige 
dieser Genveränderungen eindeutig identifiziert 
worden. Die jeweils relevanten Risikofaktoren für 
bestimmte Krebserkrankungen werden in den ein-
zelnen Kapiteln ausführlicher dargestellt.
Das Früherkennungsprogramm der gesetzlichen 
Krankenversicherung in Deutschland betrifft Krebs-
krankheiten der Haut und des Darms sowie Brust- 
und Gebärmutterhalskrebs bei Frauen und Prostata-
krebs bei Männern. Diese Früherkennungsmaßnah-































Abbildung 3 1 0
Vergleich der relativen 5-Jahres-Überlebensraten, nach Lokalisation und Geschlecht, Deutschland 2009 - 2010 (Periodenanalyse)
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Abbildung 3 1 1b 
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 
1999 – 2010
Abbildung 3 1 1a 
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach  
Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 
1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
Abbildung 3 1 2
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Abbildung 3 1 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,  
nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 
2009 – 2010
Abbildung 3 1 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,  
nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 
2009 – 2010
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 1,2 % (1 von 86) 51,0 % (1 von 2) 0,3 % (1 von 390) 26,1 % (1 von 4)
45 Jahren 3,5 % (1 von 29) 51,0 % (1 von 2) 1,2 % (1 von 81) 26,2 % (1 von 4)
55 Jahren 10,5 % (1 von 10) 50,6 % (1 von 2) 3,8 % (1 von 26) 26,0 % (1 von 4)
65 Jahren 21,0 % (1 von 5) 47,9 % (1 von 2) 8,0 % (1 von 13) 24,6 % (1 von 4)
75 Jahren 27,6 % (1 von 4) 40,4 % (1 von 2) 12,9 % (1 von 8) 21,1 % (1 von 5)
Lebenszeitrisiko 50,8 % (1 von 2) 25,8 % (1 von 4)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 2,1 % (1 von 48) 42,5 % (1 von 2) 0,3 % (1 von 310) 20,3 % (1 von 5)
45 Jahren 4,8 % (1 von 21) 41,5 % (1 von 2) 1,1 % (1 von 92) 20,1 % (1 von 5)
55 Jahren 8,8 % (1 von 11) 39,0 % (1 von 3) 2,6 % (1 von 38) 19,4 % (1 von 5)
65 Jahren 13,0 % (1 von 8) 34,0 % (1 von 3) 4,9 % (1 von 20) 17,7 % (1 von 6)
75 Jahren 16,2 % (1 von 6) 26,1 % (1 von 4) 8,1 % (1 von 12) 14,6 % (1 von 7)
Lebenszeitrisiko 42,9 % (1 von 2) 20,2 % (1 von 5)
Tabelle 3 1 2 
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Datenbasis 2010
Abbildung 3 1 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Entfällt an dieser Stelle, da Tumorstadien lokalisationsspezifisch sind.
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Abbildung 3 1 5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht,  
ICD-10 C00 – C97 ohne C44, 2009 – 2010 
je 100.000 (Europastandard)
Abbildung 3 1 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C00 – C97 ohne C44, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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Epidemiologie
Krebserkrankungen der Mundhöhle und des 
Rachens stellen eine heterogene Gruppe bösartiger 
Neubildungen dar. Neben Plattenepithelkarzino-
men kommen zu etwas mehr als 5 % Adenokarzino-
me, beispielsweise der Speicheldrüsen, vor.
Männer sind deutlich häufiger und, bei einem 
mittleren Erkrankungsalter von 61 Jahren, auch frü-
her betroffen als Frauen (65 Jahre).
Die Erkrankungs- und Sterberaten der Männer 
an Krebs von Mundhöhle und Rachen gehen seit der 
Jahrtausendwende zurück, während es bei den 
Frauen noch zu einem leichten Anstieg der Erkran-
kungs- und Sterberaten in Deutschland kommt. Die 
Zahl der Erkrankungen nimmt bei Männern aktuell 
nicht mehr und bei Frauen nur noch geringfügig 
zu. Unverändert weisen Frauen in den Stadtstaaten 
Hamburg und Bremen und Männer in Mecklen-
burg-Vorpommern die höchsten Erkrankungs- und 
Sterberaten auf. Im internationalen Vergleich erge-
ben sich für Männer in Frankreich und für Frauen 
in Dänemark die höchsten Erkrankungsraten.
Je nach Lokalisation ergeben sich innerhalb der 
Erkrankungsgruppe deutlich unterschiedliche 
Überlebensaussichten. Günstige 5-Jahres-Überle-
bensraten sind mit Krebserkrankungen von Lippe 
und Speicheldrüsen verbunden, vergleichsweise 
ungünstigere Prognosen mit bösartigen Tumoren 
des Rachens. Diese Unterschiede erklären zum Teil 
auch die niedrigeren Überlebensraten von Männern 
(48 %) im Vergleich zu Frauen (61 %). Etwa 40 % der 
Tumoren bei Frauen wird bereits im frühen Stadium 
(T1) diagnostiziert, bei Männern nur etwa 30 %.
Risikofaktoren
Die wichtigsten Auslöser für Krebserkrankungen 
der Mundhöhle und des Rachens sind Tabak- und 
Alkoholkonsum. Die Kombination beider Faktoren 
ist besonders schädlich. Weitere mögliche Risiko-
faktoren sind eine einseitige, vitaminarme Ernäh-
rung mit übermäßigem Fleischverzehr. Auch eine 
unzureichende Mundhygiene und mechanische 
Irritationen, zum Beispiel durch schlecht sitzenden 
Zahnersatz, gelten als mögliche Risikofaktoren. Bei 
Karzinomen der Lippe trägt Sonnenexposition zur 
Krebsentstehung bei. Meist beruflich bedingter 
Kontakt zu Holzstäuben oder einigen Chemikalien 
kann das Risiko für Tumorerkrankungen, insbeson-
dere des Nasopharynx, steigern. Eine Infektion mit 
humanen Papillomviren (HPV) ist ein Risikofaktor 
für Rachen-Tumoren. Die Rolle von HPV bei der 
Entstehung von Mundhöhlenkarzinomen ist aller-
dings noch nicht vollständig geklärt. Als weitere 
virale Risikofaktoren, insbesondere für Nasopha-
rynxkarzinome, gelten Epstein-Barr-Viren. Men-
schen mit Diabetes Typ 2, ausgeprägter Immun-
schwäche sowie einigen seltenen Vorerkrankungen 
weisen ebenfalls ein gesteigertes Risiko auf. Es gibt 
deutliche Hinweise, dass auch eine genetische Ver-
anlagung bei der Karzinomentstehung im Kopf-
Hals-Bereich eine Rolle spielt.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 9.480 3.480 9.340 3.490 9.900 3.900
rohe Erkrankungsrate1 23,6 8,3 23,3 8,4 24,9 9,5
standardisierte Erkrankungsrate1,² 18,8 5,9 18,2 5,9 18,3 6,4
mittleres Erkrankungsalter3 61 64 61 65
Sterbefälle 3.813 1.169 3.816 1.204
rohe Sterberate1 9,5 2,8 9,5 2,9
standardisierte Sterberate1,² 7,4 1,8 7,2 1,8
5-Jahres-Prävalenz 27.800 11.300 27.900 11.500
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 44 (40-46) 55 (49-66)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 48 (44-50) 61 (55-72)
Tabelle 3 2 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C00 – C14
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 2  Mundhöhle und Rachen
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Abbildung 3 2 1b 
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 2 1a 
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
Abbildung 3 2 2 
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Tabelle 3 2 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, Datenbasis 2010
Abbildung 3 2 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,  
nach Geschlecht, ICD-10 C00 – 14, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 2 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,  
nach Geschlecht, ICD-10 C00 – 14, Deutschland 2009 – 2010
















Abbildung 3 2 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte) 
ICD-10 C00 – 14, Deutschland 2010
41 % 28 % 15 % 16 %
30 % 30 % 19 % 21 %





T1       T2       T3       T4       
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.500) 1,7 % (1 von 59) <0,1 % (1 von 6.800) 0,7 % (1 von 140)
45 Jahren 0,3 % (1 von 320) 1,6 % (1 von 61) 0,1 % (1 von 930) 0,7 % (1 von 140)
55 Jahren 0,6 % (1 von 170) 1,4 % (1 von 72) 0,2 % (1 von 440) 0,6 % (1 von 160)
65 Jahren 0,5 % (1 von 190) 0,9 % (1 von 110) 0,2 % (1 von 410) 0,4 % (1 von 220)
75 Jahren 0,3 % (1 von 300) 0,5 % (1 von 220) 0,2 % (1 von 560) 0,3 % (1 von 380)
Lebenszeitrisiko 1,7 % (1 von 60) 0,7 % (1 von 140)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 4.600) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 22.00) 0,2 % (1 von 430)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.100) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 4.200) 0,2 % (1 von 430)
55 Jahren 0,2 % (1 von 530) 0,5 % (1 von 180) 0,1 % (1 von 2.000) 0,2 % (1 von 470)
65 Jahren 0,2 % (1 von 570) 0,4 % (1 von 260) 0,1 % (1 von 1.700) 0,2 % (1 von 590)
75 Jahren 0,1 % (1 von 730) 0,2 % (1 von 430) 0,1 % (1 von 1.500) 0,1 % (1 von 790)
Lebenszeitrisiko 0,7 % (1 von 150) 0,2 % (1 von 430)
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Abbildung 3 2 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C00 – C14, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
































Abbildung 3 2 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C00 – C14, 2009 – 2010 
je 100.000 (Europastandard)
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 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 4.880 1.370 4.890 1.420 5.400 1.500
rohe Erkrankungsrate1 12,1 3,3 12,2 3,4 13,6 3,7
standardisierte Erkrankungsrate1,² 9,0 2,0 8,9 2,1 9,1 2,2
mittleres Erkrankungsalter3 67 71 66 70
Sterbefälle 3.776 1.161 3.837 1.142
rohe Sterberate1 9,4 2,8 9,6 2,7
standardisierte Sterberate1,² 6,8 1,6 6,9 1,5
5-Jahres-Prävalenz 8.000 2.200 8.100 2.300
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 18 (15-24) 19 (10-29)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 21 (17-27) 22 (12-31)
Tabelle 3 3 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C15
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 3  Speiseröhre
Epidemiologie
Männer erkranken in Deutschland etwa drei- bis 
viermal häufiger als Frauen an Speiseröhrenkrebs, 
wozu die größere Verbreitung der wichtigsten Risi-
kofaktoren Alkohol- und Tabakkonsum unter Män-
nern beitragen.
Plattenepithelkarzinome machen 50 % bis 60 % 
aller Krebserkrankungen der Speiseröhre aus. Der 
Anteil der Adenokarzinome, die hauptsächlich im 
unteren Abschnitt der Speiseröhre vorkommen, ist 
in den letzten Jahren auf etwa ein Drittel der Fälle 
angestiegen.
Nach erheblichen Verbesserungen sind die Über-
lebensaussichten von Patienten mit Speiseröhren-
krebs nur noch wenig ungünstiger als mit Magen-
krebs. Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten liegen 
mittlerweile für Männer wie Frauen über 20 %. Nur 
etwa jede 8. Erkrankung wird derzeit im frühen Sta-
dium (T1) diagnostiziert.
Die altersstandardisierten Erkrankungs- und 
Sterberaten blieben seit der Jahrtausendwende 
nahezu unverändert, während die absolute Zahl der 
Erkrankungen bei beiden Geschlechtern anstieg.
In Deutschland werden die höchsten Erkran-
kungsraten in den norddeutschen Bundesländern 
gemessen. International fallen hohe Erkrankungs- 
bzw. Sterberaten in  Großbritannien und den Nieder-
landen auf.
Risikofaktoren
Zu den wichtigsten Risikofaktoren für die Entwick-
lung des häufigeren Plattenepithelkarzinoms in der 
Speiseröhre zählen Alkohol- und Tabakkonsum. Die 
Kombination beider Faktoren zeigt einen verstärken-
den Effekt. In Studien zeigte sich zudem, dass Betrof-
fene häufig wenig Gemüse und Obst verzehren.
Die etwas selteneren Adenokarzinome entstehen 
häufig auf der Basis einer gastroösophagealen Reflux-
erkrankung (anhaltender Rückfluss von Magensaft 
in die Speiseröhre, chronisches Sodbrennen). Das 
führt zu Schleimhautveränderungen im unteren Teil 
der Speiseröhre, es entsteht ein so genannter Bar-
rett-Ösophagus, der als Krebsvorstufe angesehen 
wird. Auch beim Adenokarzinom erhöht ein unter-
durchschnittlicher Konsum von Obst und Gemüse 
das Erkrankungsrisiko. Neuerdings werden Adeno-
karzinome der Speiseröhre mit Rauchen, Überge-
wicht und eventuell auch mit Diabetes vom Typ 2 
assoziiert. Eine familiäre Häufung von Erkran-
kungsfällen ist bekannt, lässt sich jedoch möglicher-
weise auf gemeinsame lebensstilbezogene Risiken 
zurückführen.
Widersprüchlich diskutiert wird ein möglicher 
Einfluss von humanen Papillomviren.
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Abbildung 3 3 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999 – 2010


































Abbildung 3 3 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3 3 2 
















Tabelle 3 3 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C15, Datenbasis 2010
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Abbildung 3 3 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 3 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2009 – 2010
12 % 16 % 56 % 16 %
12 % 16 % 53 % 19 %





T1       T2       T3       T4       
Abbildung 3 3 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C15, Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 5.200) 0,9 % (1 von 110) <0,1 % (1 von 10.000) 0,8 % (1 von 130)
45 Jahren 0,1 % (1 von 930) 0,9 % (1 von 110) 0,1 % (1 von 1.400) 0,7 % (1 von 130)
55 Jahren 0,3 % (1 von 380) 0,9 % (1 von 120) 0,2 % (1 von 520) 0,7 % (1 von 140)
65 Jahren 0,3 % (1 von 290) 0,7 % (1 von 150) 0,3 % (1 von 370) 0,6 % (1 von 170)
75 Jahren 0,3 % (1 von 340) 0,4 % (1 von 240) 0,3 % (1 von 370) 0,4 % (1 von 250)
Lebenszeitrisiko 0,9 % (1 von 110) 0,8 % (1 von 130)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 26.000) 0,3 % (1 von 360) <0,1 % (1 von 65.000) 0,2 % (1 von 440)
45 Jahren <0,1 % (1 von 4.800) 0,3 % (1 von 360) <0,1 % (1 von 8.300) 0,2 % (1 von 440)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.700) 0,3 % (1 von 390) <0,1 % (1 von 2.300) 0,2 % (1 von 450)
65 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 0,2 % (1 von 470) 0,1 % (1 von 1.500) 0,2 % (1 von 530)
75 Jahren 0,1 % (1 von 1.100) 0,1 % (1 von 390) 0,1 % (1 von 1.300) 0,1 % (1 von 720)
Lebenszeitrisiko 0,3 % (1 von 360) 0,2 % (1 von 440)
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¹ keine vergleichbaren Angaben zur Inzidenz
Abbildung 3 3 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C15, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang) 
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 3 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C15, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C15 | Krebs in Deutschland 
32 Krebs in Deutschland | Magen
Epidemiologie
Seit mehr als 30 Jahren ist in Deutschland – wie 
auch in anderen Industrienationen – ein stetiger 
Rückgang der Erkrankungs- und Sterberaten an 
Magenkrebs zu beobachten. Dieser Rückgang hält 
weiter an. Dabei zeigen internationale und regiona-
le Vergleiche der Sterbe- und Erkrankungsraten ein 
West-Ost-Gefälle in Europa und innerhalb Deutsch-
lands. Die höchsten hier gezeigten Erkrankungsra-
ten in Europa stammen aus Polen und Tschechien, 
die Erkrankungsraten aller östlichen deutschen 
Bundesländer fallen mit Ausnahme Berlins höher 
aus als in den westlichen Bundesländern.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt mit 71 Jahren 
bei Männern und 75 Jahren bei Frauen vergleichs-
weise hoch. Eine von 74 Frauen und einer von 52 
Männern muss derzeit immer noch damit rechnen, 
im Laufe des Lebens an Magenkrebs zu erkranken.
Die 5-Jahres-Überlebensraten mit Magenkrebs 
haben sich in letzter Zeit zwar weiter auf jetzt 33 % 
verbessert, im Vergleich mit anderen Krebserkran-
kungen sind sie jedoch nach wie vor eher ungüns-
tig. Aufgrund der Veränderungen in der 7. Auflage 
der TNM-Klassifikation und der damit verbundenen 
heterogenen Datenlage für den aktuellen Zeitraum 
wurde auf eine Darstellung der Tumorstadien in 
dieser Ausgabe der Broschüre verzichtet.
Histologisch überwiegen im Magen verschie-
denste Formen von Adenokarzinomen, eine Beson-
derheit stellen von der Magenschleimhaut ausge-
hende (Mucosa-assoziierte) MALT-Lymphome dar.
Risikofaktoren
Eine bakterielle Infektion des Magens mit Helico-
bacter pylori spielt als Risikofaktor für Magenkrebs 
die wichtigste Rolle, sie kann vermutlich auch die 
Auswirkung anderer Risiken verstärken. Rauchen 
und übermäßiger Alkoholkonsum erhöhen eben-
falls das Magenkrebsrisiko. Die Beziehungen zwi-
schen Ernährungsfaktoren und dem Magenkrebsri-
siko sind komplex. Im Allgemeinen ist eine an 
pflanzlichen Bestandteilen arme oder an tierischen 
Bestandteilen reiche Ernährung mit einem höheren 
Risiko verbunden. Es gibt Hinweise darauf, dass 
chronisches Sodbrennen bzw. die gastroösophageale 
Refluxkrankheit das Risiko für bestimmte Tumorfor-
men im Übergang vom Magen zur Speiseröhre 
erhöhen. Auch Übergewicht kann diese Karzinome 
fördern. Weiterhin sind ein niedriger sozioökonomi-
scher Status und vorangegangene Magenoperatio-
nen mit einem erhöhten Auftreten von Magenkrebs 
verbunden.
Verwandte ersten Grades von Erkrankten haben 
ein zwei- bis dreifach höheres Risiko als die allge-
meine Bevölkerung. Dabei ist nicht immer deutlich, 
ob dies am gemeinsamen Lebensstil, an der Übertra-
gung von Helicobacter pylori in der Familie oder an 
erblichen Genveränderungen liegt. Bei jung 
Erkrankten kann für die Angehörigen eine geneti-
sche Beratung sinnvoll sein, ebenso für Familien mit 
seltenem erblichen Darmkrebs (HNPCC, Lynch-
Syndrom).
Perniziöse Anämie und einige weitere Vorerkran-
kungen stellen Risikofaktoren dar, die jedoch nur 
vergleichsweise wenige Menschen betreffen. Unter 
den meist gutartigen Magenpolypen gelten nur die 
seltenen Adenome als Krebsvorstufe.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 9.500 6.650 9.150 6.690 9.100 6.200
rohe Erkrankungsrate1 23,7 15,9 22,8 16,1 22,8 15,2
standardisierte Erkrankungsrate1,² 16,6 8,6 15,7 8,5 14,3 7,7
mittleres Erkrankungsalter3 71 75 71 75
Sterbefälle 5.783 4.461 5.777 4.400
rohe Sterberate1 14,5 11,1 14,7 10,9
standardisierte Sterberate1,² 10,0 5,4 9,7 5,2
5-Jahres-Prävalenz 19.700 14.000 19.500 13.800
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 27 (21-30) 27 (22-31)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 33 (25-36) 33 (26-36)
Tabelle 3 4 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C16
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 4  Magen
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Abbildung 3 4 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 4 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 4 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C16, Deutschland 2009 – 2010 
je 100.000 
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Tabelle 3 4 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C16, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 4 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 4 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose,  
nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2009 – 2010
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.500) 2,0 % (1 von 51) <0,1 % (1 von 5.400) 1,3 % (1 von 77)
45 Jahren 0,1 % (1 von 760) 1,9 % (1 von 51) 0,1 % (1 von 1.500) 1,3 % (1 von 77)
55 Jahren 0,3 % (1 von 310) 1,8 % (1 von 53) 0,2 % (1 von 560) 1,3 % (1 von 78)
65 Jahren 0,6 % (1 von 170) 1,7 % (1 von 57) 0,4 % (1 von 280) 1,2 % (1 von 82)
75 Jahren 0,9 % (1 von 110) 1,4 % (1 von 69) 0,7 % (1 von 150) 1,1 % (1 von 91)
Lebenszeitrisiko 1,9 % (1 von 52) 1,3 % (1 von 78)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 3.300) 1,3 % (1 von 74) <0,1 % (1 von 6.700) 0,9 % (1 von 110)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 1,3 % (1 von 75) <0,1 % (1 von 2.400) 0,9 % (1 von 110)
55 Jahren 0,2 % (1 von 640) 1,3 % (1 von 78) 0,1 % (1 von 1.200) 0,9 % (1 von 110)
65 Jahren 0,3 % (1 von 330) 1,2 % (1 von 85) 0,2 % (1 von 570) 0,8 % (1 von 120)
75 Jahren 0,5 % (1 von 180) 1,0 % (1 von 100) 0,4 % (1 von 270) 0,8 % (1 von 130)
Lebenszeitrisiko 1,3 % (1 von 74) 0,9 % (1 von 110)
Abbildung 3 4 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.
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¹ Inzidenz ohne Kardia (C16.0.)
Abbildung 3 4 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C16, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang) 
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 4 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C16, 2009 – 2010 
je 100.000 (Europastandard)
36 Krebs in Deutschland | Darm
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 34.770 29.540 33.800 28.620 35.500 28.400
rohe Erkrankungsrate1 86,6 70,8 84,3 68,7 89,5 68,9
standardisierte Erkrankungsrate1,² 60,7 38,3 57,8 36,8 56,2 34,9
mittleres Erkrankungsalter3 71 74 71 75
Sterbefälle 13.572 12.504 13.489 12.510
rohe Sterberate1 33,8 30,0 33,6 30,0
standardisierte Sterberate1,² 23,2 14,2 22,3 13,9
5-Jahres-Prävalenz 116.800 99.700 116.200 98.100
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 53 (47-58) 53 (48-58)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 64 (57-68) 65 (58-68)
Tabelle 3 5 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C18 – C21
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 5  Darm
Epidemiologie
Etwa jede siebte Krebserkrankung in Deutschland 
betrifft den Darm. Im Jahr 2010 erkrankten etwa 
34.000 Männer und 29.000 Frauen, hinzukom-
men noch knapp 5.000 in situ Tumoren. Fast zwei 
Drittel der Erkrankungen treten im Dickdarm auf, 
etwa 30 % betreffen den Enddarm, die übrigen ver-
teilen sich auf den Übergang zwischen Dick- und 
Enddarm (Rektosigmoid) bzw. den Analkanal. Die 
seltenen Krebserkrankungen des Dünndarms (C17) 
werden, wie international üblich, hier nicht mit 
berücksichtigt. Abgesehen von den Plattenepithel-
karzinomen im Analbereich und den seltenen neu-
roendokrinen Tumoren (ca. 1 %) finden sich histolo-
gisch fast ausschließlich Adenokarzinome (ca. 85 %).
Das Erkrankungsrisiko steigt mit fortschreiten-
dem Alter stetig an. Dem entspricht ein mittleres 
Erkrankungsalter von 71 bzw. 75 Jahren bei Männern 
bzw. Frauen. Mehr als die Hälfte der Betroffenen 
erkranken jenseits des 70. Lebensjahres, nur etwa 
10 % vor dem 55. Lebensjahr, also vor der angebote-
nen Darmspiegelung zur Früherkennung. Die 
altersstandardisierten Erkrankungsraten waren 
zuletzt bei Frauen und Männern leicht rückläufig. 
Zuletzt nahmen trotz demografischem Wandel die 
absoluten Fallzahlen zum Darmkrebs nicht weiter 
zu. Die altersstandardisierten Sterberaten sind in 
den letzten 10 Jahren bei beiden Geschlechtern um 
mehr als 20 % zurückgegangen. Darmkrebs gehört 
zu den Krebserkrankungen mit mittlerer Prognose, 
fünf Jahre nach Diagnosestellung leben noch etwa 
die Hälfte der Erkrankten. Die relativen 5-Jahres-
Überlebensraten liegen bei Männern und Frauen 
um 65 %.
Risikofaktoren und Früherkennung
Eine Reihe von Faktoren erhöht das Darmkrebsrisiko. 
Am stärksten wirken sich Tabakkonsum und Überge-
wicht aus. Es folgen Bewegungsmangel und ballast-
stoffarme Ernährung. Auch wer regelmäßig Alkohol 
trinkt oder viel rotes Fleisch bzw. Wurstwaren aus 
rotem Fleisch isst, erkrankt häufiger. Verwandte ers-
ten Grades von Patienten mit Darmkrebs sind selbst 
überdurchschnittlich häufig betroffen. Bei seltenen 
erblichen Erkrankungen (familiäre adenomatöse 
Polyposis, FAP; hereditäres nicht-polypöses kolorek-
tales Krebssyndrom, HNPCC) besteht bereits in jün-
geren Jahren ein sehr hohes Risiko, zu erkranken.
Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen 
steigern in geringerem Umfang ebenfalls das 
Erkrankungsrisiko.
Im Rahmen der Krebsfrüherkennung können 
gesetzlich krankenversicherte Personen im Alter 
von 50 bis 54 Jahren jährlich einen Test auf versteck-
tes Blut im Stuhl durchführen lassen. Ab dem Alter 
von 55 Jahren besteht ein Anspruch auf eine Darm-
spiegelung (Koloskopie). Bei dieser Untersuchung 
kann gegebenenfalls eine Entfernung von Darmpo-
lypen, die sich potentiell zu bösartigen Tumoren ent-
wickeln könnten, erfolgen. Bei unauffälligem 
Befund besteht Anspruch auf eine Wiederholungs-
koloskopie nach zehn Jahren. Alternativ zur Kolos-
kopie können Versicherte ab dem Alter von 55 Jahren 
alle zwei Jahre den o.g. Stuhltest durchführen las-
sen. Bei einem auffälligen Befund besteht ein 
Anspruch auf Abklärung durch Koloskopie. Für Per-
sonen mit erhöhtem Erkrankungsrisiko liegen 
abweichende Empfehlungen vor.
37 ICD-10 C18 – C21 | Krebs in Deutschland 


































Abbildung 3 5 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C18 – C21, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 5 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 5 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C18 – 21, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
38 Krebs in Deutschland | Darm
Tabelle 3 5 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C18 – C21, Datenbasis 2010
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Abbildung 3 5 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C18 – 21, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 5 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C18 – C21, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 5 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C18 – C21, Deutschland  2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 920) 7,1 % (1 von 14) <0,1 % (1 von 4.200) 3,1 % (1 von 32)
45 Jahren 0,4 % (1 von 240) 7,1 % (1 von 14) 0,1 % (1 von 860) 3,1 % (1 von 32)
55 Jahren 1,3 % (1 von 79) 7,0 % (1 von 14) 0,4 % (1 von 260) 3,1 % (1 von 32)
65 Jahren 2,4 % (1 von 41) 6,4 % (1 von 16) 0,9 % (1 von 110) 3,0 % (1 von 33)
75 Jahren 3,4 % (1 von 29) 5,1 % (1 von 20) 1,6 % (1 von 63) 2,7 % (1 von 37)
Lebenszeitrisiko 7,0 % (1 von 14) 3,0 % (1 von 33)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.000) 5,7 % (1 von 17) <0,1 % (1 von 4.000) 2,6 % (1 von 38)
45 Jahren 0,3 % (1 von 300) 5,7 % (1 von 18) 0,1 % (1 von 1.200) 2,6 % (1 von 38)
55 Jahren 0,7 % (1 von 140) 5,5 % (1 von 18) 0,2 % (1 von 460) 2,6 % (1 von 38)
65 Jahren 1,4 % (1 von 69) 5,0 % (1 von 20) 0,5 % (1 von 190) 2,5 % (1 von 40)
75 Jahren 2,4 % (1 von 42) 4,1 % (1 von 24) 1,1 % (1 von 91) 2,3 % (1 von 44)
Lebenszeitrisiko 5,7 % (1 von 17) 2,6 % (1 von 38)
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¹ Angaben zur Mortalität ohne C21
Abbildung 3 5 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C18 – C21, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang) 
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 5 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C18 – C21, 2009 – 2010 
je 100.000 (Europastandard)
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 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 5.630 2.390 5.850 2.480 6.200 2.700
rohe Erkrankungsrate1 14,0 5,7 14,6 5,9 15,7 6,6
standardisierte Erkrankungsrate1,² 9,9 3,1 10,1 3,2 10,0 3,3
mittleres Erkrankungsalter3 70 74 70 74
Sterbefälle 4.738 2.493 4.856 2.534
rohe Sterberate1 11,8 6,0 12,1 6,1
standardisierte Sterberate1,² 8,1 3,0 8,1 3,0
5-Jahres-Prävalenz 7.400 2.700 7.600 2.800
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 13 (10-17) 11 (5-16)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 15 (11-20) 12 (6-19)
Tabelle 3 6 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C22 
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 6  Leber
Epidemiologie 
Der Leberkrebs ist zwar relativ selten, gehört jedoch 
aufgrund der schlechten Prognose bei beiden 
Geschlechtern zu den zehn häufigsten Krebstodes-
ursachen. In Deutschland treten rund 8.300 neue 
Fälle pro Jahr auf, mit annähernd gleicher Anzahl 
von Todesfällen. Das mittlere Erkrankungsalter 
beträgt 70 Jahre für Männer und 74 Jahre für Frau-
en. Nur etwa 4 % der Betroffenen erkranken vor 
dem 45. Lebensjahr. Einer von 86 Männern und 
eine von 200 Frauen in Deutschland entwickeln im 
Laufe ihres Lebens einen bösartigen Lebertumor.
Etwa 65 % der bösartigen Lebertumoren entste-
hen aus Leberzellen (hepatozelluläres Karzinom), 
knapp 25 % aus Zellen der intrahepatischen Gallen-
gänge (Cholangiokarzinom). Bei Frauen liegt der 
Anteil letzterer deutlich höher.
Seit 1980 ist die Sterberate bei Männern auch 
nach Altersstandardisierung kontinuierlich um ins-
gesamt 52 % angestiegen, während sie bei den 
Frauen im gleichen Zeitraum weitgehend unverän-
dert blieb. Der Anstieg der Sterblichkeit bei Män-
nern war dabei unabhängig von der Histologie des 
Tumors. Auch die altersstandardisierte Inzidenzrate 
für Leberkrebs ist bei den Männern in den letzten 10 
Jahren noch leicht gestiegen.
Aktuell liegen Erkrankungs- und Sterberaten in 
den nordwestlichen Bundesländern etwas niedriger 
als im übrigen Bundesgebiet.
Die Überlebenschancen bei Leberkrebs hängen 
vom Stadium der Krebserkrankung und dem 
Zustand der Leber (Zirrhose) ab. Nur gut 10 % der 
Erkrankten überleben die ersten fünf Jahre nach der 
Diagnose.
Risikofaktoren und Früherkennung
Als gesicherte Risikofaktoren für Leberkrebs gelten 
chronische Infektionen mit dem Hepatitis-B- oder 
Hepatitis-C-Virus. Ferner besteht ein Zusammen-
hang zwischen regelmäßigem hohen Alkoholkon-
sum und dem Risiko, an Leberkrebs zu erkranken. 
Auch die Kontamination von Lebensmitteln mit 
Aflatoxin B1 (Gift der Schimmelpilze Aspergillus 
parasiticus und A. flavus) stellt einen Risikofaktor 
dar. Tabakkonsum ist ebenfalls mit einem erhöhten 
Risiko assoziiert. Unter den lebensstilbezogenen 
Risikofaktoren stehen außerdem Diabetes mellitus 
Typ 2 sowie starkes Übergewicht im Zusammen-
hang mit einem erhöhten Risiko für Leberkrebs. 
Schließlich können erblich bedingte Stoffwechseler-
krankungen, wie Hämochromatose, ebenfalls dieses 
Risiko erhöhen.
Eine Früherkennungsuntersuchung für die allge-
meine Bevölkerung ist kein Teil der gesetzlichen 
Screening-Angebote. Allen Patienten mit Leberzir-
rhose, Betroffenen, die dauerhaft Hepatitis-Viren in 
sich tragen, oder bei denen nicht-alkoholische Fett-
lebererkrankungen vorliegen, werden regelmäßige 
Kontrollen empfohlen. Geeignet ist eine Ultraschall-
Untersuchung, die Messung von Blutwerten (Alpha-
Fetoprotein) spielt eine untergeordnete Rolle.
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Abbildung 3 6 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999 – 2010 
Abbildung 3 6 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 6 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C22, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 6 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C22, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 6 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 6 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 6 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 6.700) 1,2 % (1 von 85) <0,1 % (1 von 15.000) 1,0 % (1 von 98)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 1,2 % (1 von 85) <0,1 % (1 von 2.100) 1,0 % (1 von 98)
55 Jahren 0,3 % (1 von 390) 1,2 % (1 von 87) 0,2 % (1 von 590) 1,0 % (1 von 98)
65 Jahren 0,4 % (1 von 220) 1,0 % (1 von 100) 0,4 % (1 von 260) 0,9 % (1 von 110)
75 Jahren 0,5 % (1 von 190) 0,7 % (1 von 140) 0,5 % (1 von 200) 0,7 % (1 von 140)
Lebenszeitrisiko 1,2 % (1 von 86) 1,0 % (1 von 100)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 22.000) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 22.000) 0,5 % (1 von 190)
45 Jahren <0,1 % (1 von 4.900) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 5.900) 0,5 % (1 von 190)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 0,4 % (1 von 210) 0,1 % (1 von 1.800) 0,5 % (1 von 200)
65 Jahren 0,1 % (1 von 740) 0,4 % (1 von 230) 0,1 % (1 von 780) 0,5 % (1 von 210)
75 Jahren 0,2 % (1 von 510) 0,3 % (1 von 290) 0,2 % (1 von 430) 0,4 % (1 von 250)
Lebenszeitrisiko 0,5 % (1 von 200) 0,5 % (1 von 190)
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¹ Angaben zur Mortalität nur für das Jahr 2008
Abbildung 3 6 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C22, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang) 
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 6 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 




In Deutschland wurden im Jahr 2010 etwa 5.300 
neue Fälle an bösartigen Tumoren der Gallenblase 
(ca. 40 %) und der Gallenwege außerhalb der Leber 
(60 %) diagnostiziert. Frauen entwickeln häufiger 
Gallenblasenkarzinome, während Tumorerkran-
kungen der extrahepatischen Gallenwege häufiger 
bei Männern auftreten. Histologisch handelt es sich 
überwiegend um Adenokarzinome. Weitere histolo-
gische Varianten, wie Plattenepithelkarzinome oder 
Mischformen, sind selten. Ähnlich wie beim Leber-
krebs steigt das Erkrankungsrisiko mit zunehmen-
dem Lebensalter kontinuierlich an. Das Lebenszeit-
risiko beträgt etwa 0,6 % für Frauen und 0,5 % für 
Männer.
In Deutschland sind seit 1999 die altersstandar-
disierten Inzidenzraten bei den Frauen zurückge-
gangen, bei den Männern sind sie weitgehend kon-
stant geblieben. Dennoch ist bei den Männern 
durch die demografischen Veränderungen die abso-
lute Zahl der Neuerkrankungen deutlich gestiegen. 
Die altersstandardisierten Mortalitätsraten sind im 
selben Zeitraum bei beiden Geschlechtern stetig 
zurückgegangen.
Die Überlebenschancen bei bösartigen Tumoren 
der Gallenblase und Gallenwege sind in der Regel 
gering, jedoch höher als beim Leberkrebs. Die rela-
tiven 5-Jahres-Überlebensraten liegen bei 18 % für 
Frauen und 19 % für Männer. Angaben zum Tumor-
stadium zum Zeitpunkt der Diagnose stehen für 
etwa 50 % der registrierten Fälle mit Gallenblasen-
krebs zur Verfügung, die meisten dieser Fälle wur-
den im Stadium T2 und T3 diagnostiziert.
Risikofaktoren und Früherkennung 
Die Auslöser von Gallengangskarzinomen sind 
nicht eindeutig geklärt. In der aktuellen wissen-
schaftlichen Diskussion gelten das Vorliegen von 
Gallensteinen, chronisch entzündliche Erkrankun-
gen der Gallengänge, wie eine primäre sklerosieren-
de Cholangitis (PSC), die chronische entzündliche 
Darmerkrankung Colitis ulcerosa, Lebererkrankun-
gen aufgrund von hohem Alkoholkonsum, Hepati-
tis-C-Virusinfektion und HIV-Infektion als mögliche 
Risikofaktoren. An lebensstilbezogenen Risikofakto-
ren stehen starkes Übergewicht oder Rauchen im 
Verdacht, das Risiko für Gallengangskarzinome zu 
erhöhen. Die Zuckerkrankheit kann das Risiko 
ebenfalls steigern, allerdings wird anhand der vorlie-
genden Studien nicht ausreichend deutlich, ob dies 
sowohl für Diabetes mellitus Typ 1 wie auch für Typ 2 
gilt. Vor allem in Asien stellt der Befall mit den para-
sitären Leberegeln Clonorchis sinensis oder Opist-
horchis viverrini einen weiteren Risikofaktor dar.
Verschiedene Marker werden auf ihre Eignung 
zur Früherkennung bei Risikopersonen getestet, bis-
her jedoch ohne praktische Konsequenzen. Ein 
Früherkennungsangebot für die allgemeine Bevöl-
kerung besteht nicht. Nicht selten wird bei einer Ent-
fernung der Gallenblase aus anderem Anlass die 
Diagnose trotzdem im Frühstadium gestellt.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 2.210 3.080 2.240 3.070 2.400 2.700
rohe Erkrankungsrate1 5,5 7,4 5,6 7,4 6,0 6,6
standardisierte Erkrankungsrate1,² 3,8 3,7 3,8 3,7 3,7 3,0
mittleres Erkrankungsalter3 72 76 72 76
Sterbefälle 1.190 2.035 1.234 2.041
rohe Sterberate1 3,0 4,9 3,1 4,9
standardisierte Sterberate1,² 2,0 2,3 2,1 2,3
5-Jahres-Prävalenz 3.600 4.200 3.600 4.200
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 16 (7-27) 15 (12-19)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 19 (8-31) 18 (14-23)
Tabelle 3 7 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C23 – C24
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 7  Gallenblase und Gallenwege
 Krebs in Deutschland | Gallenblase und Gallenwege
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Abbildung 3 7 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 7 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 1999 – 2010 
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C23 – C24 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 7 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C23 – C24, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
46 Krebs in Deutschland | Gallenblase und Gallenwege
Tabelle 3 7 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 7 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 7 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 7 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 nur C23, Deutschland 2009 - 2010
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 17.000) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 42.000) 0,3 % (1 von 360)
45 Jahren <0,1 % (1 von 5.000) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 9.700) 0,3 % (1 von 360)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.500) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 2.900) 0,3 % (1 von 360)
65 Jahren 0,2 % (1 von 640) 0,5 % (1 von 210) 0,1 % (1 von 1.100) 0,3 % (1 von 370)
75 Jahren 0,2 % (1 von 410) 0,4 % (1 von 240) 0,1 % (1 von 720) 0,2 % (1 von 430)
Lebenszeitrisiko 0,5 % (1 von 200) 0,3 % (1 von 370)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 26.000) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 41.000) 0,4 % (1 von 240)
45 Jahren <0,1 % (1 von 4.400) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 8.400) 0,4 % (1 von 240)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 2.700) 0,4 % (1 von 240)
65 Jahren 0,2 % (1 von 650) 0,6 % (1 von 170) 0,1 % (1 von 1.000) 0,4 % (1 von 250)
75 Jahren 0,3 % (1 von 380) 0,5 % (1 von 210) 0,2 % (1 von 520) 0,3 % (1 von 290)
Lebenszeitrisiko 0,6 % (1 von 160) 0,4 % (1 von 240)
11 % 41 % 37 % 11 %
11 % 37 % 42 % 10 %





T1       T2       T3       T4       
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¹ keine vergleichbaren Angaben zur Mortalität   ² keine vergleichbaren Angaben
Abbildung 3 7 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C23 – C24, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 7 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C23 – C24, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
48 Krebs in Deutschland | Bauchspeicheldrüse
Epidemiologie
Die Bauchspeicheldrüse (Pankreas) produziert 
sowohl Hormone (endokrine Funktion der ‚Insel-
zellen‘) als auch Verdauungssäfte (exokrine Funkti-
on). Die überwiegende Mehrzahl der bösartigen 
Tumoren der Bauchspeicheldrüse geht von den exo-
krinen Anteilen aus. Im Jahr 2010 erkrankten über 
16.000 Menschen an Bauchspeicheldrüsenkrebs. 
Aufgrund der ungünstigen Prognose verstarben 
auch fast ebenso viele Personen an dieser Erkran-
kung. Seit Ende der 1990er Jahre sind die altersstan-
dardisierten Erkrankungs- und Sterberaten nahezu 
konstant, wohingegen die absolute Zahl der Neuer-
krankungs- und Sterbefälle stetig stieg.
Bösartige Neubildungen der Bauchspeicheldrüse 
verursachen in den frühen Stadien oft keine oder 
nur unspezifische Symptome, sodass der Tumor 
häufig erst spät erkannt wird. Die relative 5-Jahres-
Überlebensrate ist dementsprechend ausgespro-
chen ungünstig. Sie liegt in Deutschland sowohl für 
Männer als auch für Frauen bei 8 %, wobei die sel-
tenen bösartigen Tumoren der Inselzellen eine 
deutlich bessere Prognose aufweisen. Das Pankreas-
karzinom weist damit die niedrigste Überlebensrate 
unter allen Krebserkrankungen auf und ist die viert-
häufigste Krebstodesursache.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt für Männer bei 
71 Jahren und für Frauen bei 75 Jahren. Das durch-
schnittliche Risiko, jemals im Leben an Bauchspei-
cheldrüsenkrebs zu erkranken, beträgt 1,6 % für bei-
de Geschlechter.
Risikofaktoren
Als gesicherter Risikofaktor gilt Tabakkonsum, auch 
Passivrauchen spielt eine Rolle. Starkes Überge-
wicht (Adipositas) wirkt sich ebenfalls nachteilig 
aus. Weitere lebensstilbezogene Risikofaktoren und 
insbesondere der Einfluss der Lebensmittelauswahl 
sind nicht eindeutig gesichert. Es wird vermutet, 
dass ein hoher Konsum von verarbeiteten Fleischwa-
ren das Risiko erhöhen kann. Ein hoher Konsum 
von Alkohol wirkt sich anscheinend ebenfalls risi-
kosteigernd aus.
Das Risiko zu erkranken steigt außerdem für 
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, fälschlicher-
weise oft als „Altersdiabetes“ bezeichnet. Patienten 
mit langjähriger chronischer Entzündung der 
Bauchspeicheldrüse, einer Pankreatitis, weisen 
ebenfalls ein erhöhtes Risiko auf. Verwandte ersten 
Grades von Patienten mit einem Pankreaskarzinom 
haben ein zumindest statistisch höheres Risiko, 
selbst zu erkranken, ohne dass klar ist, ob dahinter 
gemeinsame Erbanlagen oder ein gemeinsamer 
Lebensstil steht. Zumindest bei einigen Patienten 
spielt vermutlich tatsächlich ein vererbbares Risiko 
eine Rolle: Menschen mit zwei und mehr verwand-
ten Patienten ersten Grades haben ein im Vergleich 
zur Normalbevölkerung deutlich erhöhtes Risiko, 
ebenfalls zu erkranken. Welche Gene beteiligt sind, 
ist Gegenstand der Forschung. Das Erkrankungsri-
siko ist außerdem bei Betroffenen hoch, bei denen 
eines der bekannten seltenen, genetisch bedingten 
Krebssyndrome nachgewiesen ist.
Welche Rolle Umweltfaktoren oder beruflich 
bedingte Schadstoffbelastungen spielen, ist nicht 
eindeutig geklärt.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 7.790 7.840 8.020 8.060 8.500 8.900
rohe Erkrankungsrate1 19,4 18,8 20,0 19,4 21,4 21,6
standardisierte Erkrankungsrate1,² 13,7 9,9 13,8 10,0 13,5 10,5
mittleres Erkrankungsalter3 70 74 71 75
Sterbefälle 7.410 7.748 7.537 7.950
rohe Sterberate1 18,5 18,6 18,8 19,1
standardisierte Sterberate1,² 12,9 9,4 12,8 9,5
5-Jahres-Prävalenz 7.100 7.200 7.300 7.400
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 7 (3-9) 7 (4-11)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 8 (4-11) 8 (5-12)
Tabelle 3 8 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C25 
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 8  Bauchspeicheldrüse
49 ICD-10 C25 | Krebs in Deutschland 


































Abbildung 3 8 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 8 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 8 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C25, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
50 Krebs in Deutschland | Bauchspeicheldrüse
Tabelle 3 8 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C25, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 8 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 8 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 8 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 4.900) 1,7 % (1 von 60) <0,1 % (1 von 6.000) 1,6 % (1 von 62)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.000) 1,7 % (1 von 60) 0,1 % (1 von 1.200) 1,6 % (1 von 62)
55 Jahren 0,3 % (1 von 300) 1,6 % (1 von 61) 0,3 % (1 von 360) 1,6 % (1 von 63)
65 Jahren 0,6 % (1 von 170) 1,5 % (1 von 69) 0,6 % (1 von 180) 1,5 % (1 von 68)
75 Jahren 0,8 % (1 von 130) 1,1 % (1 von 90) 0,8 % (1 von 130) 1,2 % (1 von 86)
Lebenszeitrisiko 1,6 % (1 von 61) 1,6 % (1 von 63)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 8.100) 1,6 % (1 von 61) <0,1 % (1 von 10.000) 1,6 % (1 von 62)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.500) 1,6 % (1 von 61) 0,1 % (1 von 1.800) 1,6 % (1 von 62)
55 Jahren 0,2 % (1 von 470) 1,6 % (1 von 63) 0,2 % (1 von 550) 1,6 % (1 von 62)
65 Jahren 0,4 % (1 von 230) 1,5 % (1 von 68) 0,4 % (1 von 240) 1,5 % (1 von 67)
75 Jahren 0,7 % (1 von 150) 1,2 % (1 von 85) 0,7 % (1 von 140) 1,2 % (1 von 82)
Lebenszeitrisiko 1,6 % (1 von 62) 1,6 % (1 von 62)
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Abbildung 3 8 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C25, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
Abbildung 3 8 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C25, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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Epidemiologie
Von Kehlkopfkrebs sind Männer wegen ihres insge-
samt höheren Tabak- und Alkoholkonsums erheb-
lich häufiger betroffen als Frauen. Derzeit erkrankt 
in Deutschland einer von 170 Männern im Laufe des 
Lebens an Kehlkopfkrebs, aber nur eine von etwa 
1.200 Frauen (Lebenszeitrisiko). Im Mittel erkran-
ken Frauen mit 63, Männer mit 66 Jahren.
Die Erkrankungs- und Sterberaten der Männer 
nehmen auch nach der Jahrtausendwende weiter 
ab, und zwar ganz besonders bei Jüngeren. Die 
Raten der Frauen nehmen im gleichen Zeitraum 
nicht mehr zu. Auch hier sind die Erkrankungsra-
ten bei den unter 50-Jährigen rückläufig. Das führte 
im Verlauf der 2000er Jahre zu einem Rückgang 
der Sterbe- und Erkrankungsfälle der Männer und 
gleich bleibenden Fallzahlen bei den Frauen.
Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten von Män-
nern und Frauen unterscheiden sich mit jeweils 
65 % nicht voneinander. Kehlkopftumoren werden 
in etwa einem Drittel aller Fälle in einem frühen 
Stadium (T1) diagnostiziert. Die allermeisten Krebs-
erkrankungen des Kehlkopfs sind Plattenepithelkar-
zinome.
Risikofaktoren
Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor für die Ent-
wicklung von Kehlkopfkrebs. Auch Alkoholkonsum 
erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung, 
wobei die Kombination beider Faktoren als beson-
ders schädlich gilt. Der Einfluss von Lebensstil, 
Ernährung oder Umweltfaktoren ist noch nicht ein-
deutig geklärt, da bei der Mehrzahl der Betroffenen 
Tabak- und Alkoholkonsum den Einfluss anderer 
Risiken überlagern. Allerdings gibt es Hinweise dar-
auf, dass der vermehrte Verzehr von rotem Fleisch 
sowie eine vitaminarme Ernährung das Risiko erhö-
hen können. Bekannt ist ein Zusammenhang von 
Tumoren des Kehlkopfes mit einer beruflichen 
Exposition gegenüber Asbest, Nickel oder polyzykli-
schen aromatischen Kohlenwasserstoffen. Die Rolle 
von Infektionen mit humanen Papillomviren (HPV) 
ist bislang nicht vollständig geklärt. Es gibt Hinweise 
darauf, dass auch Infektionen mit Helicobacter pylo-
ri von Bedeutung sein könnten.
Verwandte ersten Grades von Patienten haben 
zwar ein höheres Erkrankungsrisiko, noch ist im 
Detail aber unklar, ob dies auf Risikogene zurückzu-
führen ist, die unmittelbar an der Tumorentstehung 
beteiligt sind, oder auf Gene, welche die individuelle 
Empfindlichkeit gegenüber Karzinogenen bestim-
men.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 3.330 510 3.230 460 3.300 600
rohe Erkrankungsrate1 8,3 1,2 8,1 1,1 8,3 1,4
standardisierte Erkrankungsrate1,² 6,3 0,9 6,0 0,8 5,7 1,0
mittleres Erkrankungsalter3 66 64 66 63
Sterbefälle 1.215 162 1.261 188
rohe Sterberate1 3,0 0,4 3,1 0,5
standardisierte Sterberate1,² 2,2 0,3 2,2 0,3
5-Jahres-Prävalenz 12.100 1.700 12.000 1.700
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 58 (50-62) 59
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 65 (56-70) 65
Tabelle 3 9 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C32
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 9  Kehlkopf
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Abbildung 3 9 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 9 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 9 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C32, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 9 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C32, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 9 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 9 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2009 – 2010
33 % 27 % 26 % 14 %
34 % 29 % 20 % 17 %





T1       T2       T3       T4       
Abbildung 3 9 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C32, Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 9.000) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 49.000) 0,3 % (1 von 390)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 4.500) 0,3 % (1 von 380)
55 Jahren 0,2 % (1 von 550) 0,6 % (1 von 180) 0,1 % (1 von 1.700) 0,2 % (1 von 400)
65 Jahren 0,2 % (1 von 440) 0,4 % (1 von 240) 0,1 % (1 von 1.200) 0,2 % (1 von 480)
75 Jahren 0,2 % (1 von 570) 0,2 % (1 von 420) 0,1 % (1 von 980) 0,2 % (1 von 640)
Lebenszeitrisiko 0,6 % (1 von 170) 0,3 % (1 von 390)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 38.000) 0,1 % (1 von 1.200) <0,1 % (1 von 181.000) <0,1 % (1 von 2.800)
45 Jahren <0,1 % (1 von 7.200) 0,1 % (1 von 1.200) <0,1 % (1 von 28.000) <0,1 % (1 von 2.800)
55 Jahren <0,1 % (1 von 3.600) 0,1 % (1 von 1.400) <0,1 % (1 von 14.000) <0,1 % (1 von 3.100)
65 Jahren <0,1 % (1 von 4.900) <0,1 % (1 von 2.300) <0,1 % (1 von 8.800) <0,1 % (1 von 3.700)
75 Jahren <0,1 % (1 von 5.400) <0,1 % (1 von 3.700) (1 von 9.100) (1 von 5.700)
Lebenszeitrisiko 0,1 % (1 von 1.200) <0,1 % (1 von 2.800)
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Abbildung 3 9 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C32, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 9 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C32, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
56 Krebs in Deutschland | Lunge
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 35.500 16.550 35.040 17.030 36.000 19.600
rohe Erkrankungsrate1 88,5 39,6 87,4 40,9 90,6 47,6
standardisierte Erkrankungsrate1,² 62,6 26,0 60,7 26,5 57,8 29,2
mittleres Erkrankungsalter3 69 68 70 68
Sterbefälle 29.158 13.103 29.381 13.627
rohe Sterberate1 72,7 31,4 73,3 32,7
standardisierte Sterberate1,² 50,6 19,3 49,9 19,8
5-Jahres-Prävalenz 49.200 26.200 49.000 27.100
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 14 (12-16) 19 (16-25)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 16 (14-19) 21 (17-28)
Tabelle 3 10 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C33 – C34
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 10  Lunge
Epidemiologie
Im Jahr 2010 erkrankten etwa 17.000 Frauen und 
35.000 Männer an bösartigen Tumoren der Lunge, 
ca. 13.600 Frauen und 29.400 Männer verstarben 
an dieser Erkrankung. Somit ist Lungenkrebs in 
Deutschland mit einem Anteil von 25 % weiterhin 
mit Abstand die häufigste Krebstodesursache bei 
Männern und die dritthäufigste bei Frauen (14 %).
Die altersstandardisierten Erkrankungs- und 
Sterberaten entwickeln sich bei beiden Geschlech-
tern gegenläufig. Seit Ende der 1990er Jahre stiegen 
sie bei den Frauen jeweils um gut 30 %, wohingegen 
die Raten der Männer im gleichen Zeitraum um 
etwa 20 % zurückgingen. Diese unterschiedliche 
Entwicklung bei beiden Geschlechtern kann auf die 
bereits seit längerem zurückliegende Veränderung 
der Rauchgewohnheiten zurückgeführt werden und 
wird sich vermutlich noch weiter fortsetzen. Lun-
genkrebs gehört zu den prognostisch ungünstigen 
Tumoren, was sich in einer niedrigen relativen 
5-Jahres-Überlebensrate von etwa 21 % bei Frauen 
und 16 % bei Männern ausdrückt. Histologisch wer-
den vor allem drei Haupttypen unterschieden: Ade-
nokarzinome machen gut ein Drittel der Fälle aus, 
je ein Viertel entfallen auf das Plattenepithelkarzi-
nom und das kleinzellige Bronchialkarzinom, das 
wegen seiner frühen Metastasierungsneigung die 
schlechteste Prognose aufweist.
Risikofaktoren und Früherkennung
Seit langem ist Tabakrauch als Hauptrisikofaktor für 
den Lungenkrebs bekannt. Bei Männern sind bis zu 
neun von zehn, bei Frauen mindestens sechs von 
zehn Lungenkrebserkrankungen auf das aktive Rau-
chen zurückzuführen. Passivrauchen steigert eben-
falls das Krebsrisiko und trägt maßgeblich zur 
Schadstoffbelastung von Innenräumen bei.
Andere Risikofaktoren spielen eine vergleichs-
weise untergeordnete Rolle. Etwa 9 bis 15 von 100 
Lungenkrebsfällen werden auf verschiedene kanze-
rogene Stoffe zurückgeführt, darunter Asbest, poly-
zyklische aromatische Kohlenwasserstoffe sowie 
Quarz- und Nickelstäube. In Gegenden mit hoher 
natürlicher Radonbelastung von Gebäuden ist das 
Lungenkrebsrisiko für die Bewohner, vor allem der 
unteren Stockwerke, erhöht. Gleiches gilt bei beruf-
licher Belastung mit Radon oder anderen Quellen 
ionisierender Strahlung. Dieselabgase stellen von 
allen Luftschadstoffen den wichtigsten Risikofaktor 
dar. Auch Luftverschmutzung und Feinstaub gelten 
inzwischen als Auslöser für Lungenkrebs. Gleiches 
gilt für den Einfluss genetischer Faktoren. Auch zwi-
schen einer Infektion mit humanen Papillomviren 
(HPV) oder Epstein-Barr-Viren (EBV) und der Ent-
stehung von Lungenkarzinomen besteht ein Zusam-
menhang.
Bisher gibt es keine etablierte Maßnahme zur 
Früherkennung von Lungenkrebs. Welche Rolle 
Untersuchungen, wie etwa eine regelmäßige Com-
putertomographie, für Risikogruppen spielen könn-
ten, wird in Studien untersucht.
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Abbildung 3 10 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 10 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C33 – C34 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 10 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
58 Krebs in Deutschland | Lunge
Tabelle 3 10 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 10 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 10 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 10 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 7,1 % (1 von 14) <0,1 % (1 von 2.500) 6,1 % (1 von 16)
45 Jahren 0,5 % (1 von 210) 7,1 % (1 von 14) 0,3 % (1 von 300) 6,2 % (1 von 16)
55 Jahren 1,5 % (1 von 67) 6,9 % (1 von 14) 1,1 % (1 von 88) 6,1 % (1 von 16)
65 Jahren 2,7 % (1 von 37) 6,0 % (1 von 17) 2,2 % (1 von 45) 5,5 % (1 von 18)
75 Jahren 3,0 % (1 von 33) 4,2 % (1 von 24) 2,9 % (1 von 34) 4,2 % (1 von 24)
Lebenszeitrisiko 7,0 % (1 von 14) 6,0 % (1 von 17)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 3,2 % (1 von 31) <0,1 % (1 von 2.700) 2,6 % (1 von 38)
45 Jahren 0,3 % (1 von 310) 3,2 % (1 von 31) 0,2 % (1 von 470) 2,6 % (1 von 38)
55 Jahren 0,8 % (1 von 130) 2,9 % (1 von 34) 0,6 % (1 von 180) 2,5 % (1 von 41)
65 Jahren 1,0 % (1 von 96) 2,2 % (1 von 45) 0,8 % (1 von 130) 2,0 % (1 von 50)
75 Jahren 1,0 % (1 von 100) 1,4 % (1 von 73) 0,9 % (1 von 110) 1,4 % (1 von 72)
Lebenszeitrisiko 3,2 % (1 von 31) 2,6 % (1 von 38)
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Abbildung 3 10 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C33 – C34, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 10 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C33 – C34, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
60 Krebs in Deutschland | Malignes Melanom der Haut
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 9.640 9.660 9.640 9.580 10.100 9.600
rohe Erkrankungsrate1 24,0 23,1 24,0 23,0 25,4 23,4
standardisierte Erkrankungsrate1,² 18,2 17,9 18,0 17,8 18,0 17,8
mittleres Erkrankungsalter3 66 59 66 58
Sterbefälle 1.454 1.203 1.568 1.143
rohe Sterberate1 3,6 2,9 3,9 2,7
standardisierte Sterberate1,² 2,6 1,7 2,8 1,6
5-Jahres-Prävalenz 35.900 38.800 38.200 40.700
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 78 (70-83) 86 (80-90)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 89 (83-95) 94 (88-98)
Tabelle 3 11 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C43
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 11  Malignes Melanom der Haut
Epidemiologie
Die Einführung der ärztlichen Früherkennungsun-
tersuchung zum Hautkrebs 2008 hatte noch im sel-
ben Jahr zu einer starken Zunahme der Erkran-
kungszahlen am malignen Melanom geführt, die 
Erkrankungsraten liegen seitdem etwa 20 % über 
dem Vorniveau. Etwa 9.600 Männer und ebenso 
viele Frauen erkrankten 2010 an einem malignen 
Melanom der Haut. Dazu kommen noch etwa 
6.000 in situ Melanome, die noch frühzeitiger 
mehrheitlich bei Frauen entdeckt wurden.
Das mittlere Erkrankungsalter der Frauen liegt 
mittlerweile bei 58 Jahren - niedriger als zuvor. Män-
ner erkranken im Mittel acht Jahre später. Dem ent-
spricht ein höheres Erkrankungsrisiko und deutlich 
höhere Erkrankungsraten jüngerer Frauen (unter 55 
Jahre) und älterer Männer (über 55 Jahre).
Seit den 1980er Jahren sind die altersstandardi-
sierten Erkrankungsraten in den westlichen Indus-
trienationen deutlich gestiegen und haben sich teil-
weise mehr als verdreifacht. Die höchsten Erkran-
kungsraten in Europa werden aktuell in Dänemark 
gemessen, innerhalb Deutschlands zeigt sich kein 
klares geographisches Muster. Seit 1999 sind die 
Sterberaten in Deutschland nahezu konstant.
Aktuell liegen für Frauen mit malignem Mela-
nom der Haut in Deutschland die relativen 5-Jahres-
Überlebensraten bei 94 % und für Männer bei 
89 %. Zu diesen sehr günstigen Überlebensraten 
trägt auch bei, dass mehr als die Hälfte der Mela-
nome in einem noch frühen Tumorstadium (T1) ent-
deckt wird, dieser Anteil hat sich seit 2008 merklich 
erhöht.
Risikofaktoren und Früherkennung
Menschen mit einem hellen Hauttyp, die nicht oder 
schlecht bräunen, sowie Menschen mit einer großen 
Anzahl von Pigmentmalen (erworbene und kongeni-
tale sowie dysplastische Nävi) tragen ein höheres 
Risiko, an einem Melanom zu erkranken. Zur Mela-
nom-Entstehung können dementsprechend auch 
genetische Faktoren beitragen: Heute sind Hochrisi-
kogene bekannt, die für die seltene familiäre Häu-
fung von Melanom-Erkrankungen verantwortlich 
gemacht werden, außerdem Gene mit mittlerem 
Risiko sowie Erbanlagen, die eher die Wahrschein-
lichkeit fördern, aufgrund anderer Risikofaktoren 
»spontan« zu erkranken.
Als wichtigster exogener Risikofaktor gilt die 
natürliche oder künstliche UV-Exposition durch 
Sonne oder Solarien, insbesondere in der Kindheit 
und Jugend. Besonders wiederkehrende intensive 
UV-Belastung, wie sie in Sommerurlauben vor-
kommt, erhöht das Risiko an einem Melanom zu 
erkranken. Auch die Exposition gegenüber ultravio-
letter Strahlung am Arbeitsplatz, z. B. bei Schweiß-
arbeiten, wird als Krebsrisikofaktor angesehen.
Mitte 2008 wurden in Deutschland die Maßnah-
men zur Früherkennung aller Formen von Haut-
krebs im Rahmen der gesetzlichen Krebsfrüherken-
nung neu geregelt. Gesetzlich Versicherte beiderlei 
Geschlechts haben ab dem Alter von 35 Jahren alle 
zwei Jahre Anspruch auf eine Hautuntersuchung 
durch einen Arzt mit entsprechender Fortbildung 
(Dermatologen, Hausärzte u. a.).
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Abbildung 3 11 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 11 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C43 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 11 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C43, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
62 Krebs in Deutschland | Malignes Melanom der Haut
Tabelle 3 11 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C43, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 11 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 11 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2009 – 2010
61 % 23 % 9 % 7 %
56 % 25 % 11 % 8 %
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Abbildung 3 11 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C43, Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 760) 1,8 % (1 von 57) <0,1 % (1 von 8.000) 0,3 % (1 von 310)
45 Jahren 0,2 % (1 von 490) 1,7 % (1 von 60) <0,1 % (1 von 3.600) 0,3 % (1 von 320)
55 Jahren 0,4 % (1 von 270) 1,5 % (1 von 66) 0,1 % (1 von 1.900) 0,3 % (1 von 330)
65 Jahren 0,6 % (1 von 160) 1,3 % (1 von 78) 0,1 % (1 von 1.100) 0,3 % (1 von 360)
75 Jahren 0,6 % (1 von 160) 0,9 % (1 von 120) 0,2 % (1 von 670) 0,2 % (1 von 440)
Lebenszeitrisiko 1,8 % (1 von 54) 0,3 % (1 von 310)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,2 % (1 von 440) 1,6 % (1 von 64) <0,1 % (1 von 8.800) 0,2 % (1 von 450)
45 Jahren 0,3 % (1 von 370) 1,3 % (1 von 75) <0,1 % (1 von 5.100) 0,2 % (1 von 470)
55 Jahren 0,3 % (1 von 340) 1,1 % (1 von 91) <0,1 % (1 von 3.300) 0,2 % (1 von 510)
65 Jahren 0,4 % (1 von 260) 0,8 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 2.100) 0,2 % (1 von 570)
75 Jahren 0,4 % (1 von 280) 0,5 % (1 von 190) 0,1 % (1 von 1.300) 0,1 % (1 von 690)
Lebenszeitrisiko 1,8 % (1 von 57) 0,2 % (1 von 450)
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Abbildung 3 11 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht, 
ICD-10 C43, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 11 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C43, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
64 Krebs in Deutschland | Mesotheliom
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 1.280 310 1.320 350 1.600 300
rohe Erkrankungsrate1 3,2 0,7 3,3 0,8 4,1 0,8
standardisierte Erkrankungsrate1,² 2,1 0,4 2,1 0,5 2,5 0,5
mittleres Erkrankungsalter3 72 73 73 73
Sterbefälle 1.012 264 1.099 298
rohe Sterberate1 2,5 0,6 2,7 0,7
standardisierte Sterberate1,² 1,7 0,3 1,8 0,4
5-Jahres-Prävalenz 1.700 500 1.700 500
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 8 (4-23) 14
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 9 (5-28) 15
Tabelle 3 12 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C45
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 12  Mesotheliom
Epidemiologie
Das Mesotheliom bezeichnet einen seltenen Tumor 
des Weichteilgewebes, der überwiegend bei Män-
nern im höheren Lebensalter auftritt. Die häufigste 
Lokalisation ist mit ca. 90 % das Brustfell (‚Pleura-
mesotheliom‘).
Aufgrund der langen Latenz ist trotz Verbots der 
Asbestverarbeitung (s.u.) noch kein Rückgang der 
altersstandardisierten Erkrankungsraten zu erken-
nen. Die Erkrankungs- und Sterberaten bei unter 
65-jährigen Männern gehen inzwischen zurück, 
während sie in den höheren Altersgruppen eher 
noch steigen. Auch die absolute Zahl der Erkran-
kungs- und Sterbefälle steigt zumindest bei den 
Männern noch an, in 2010 erkrankten in Deutsch-
land etwa 1.320 Männer und 350 Frauen.
Deutliche regionale Unterschiede mit hohen 
Erkrankungs- und Sterberaten vor allem in Ham-
burg und Bremen lassen sich durch eine hohe 
Asbestbelastung früherer Werftarbeiter erklären, 
ähnlich sind vergleichsweise hohe Raten in Groß-
britannien und den Niederlanden interpretierbar.
Das Mesotheliom gehört mit relativen 5-Jahres-
Überlebensraten von 9 % bzw. 15 % zu den Tumorer-
krankungen mit sehr ungünstiger Prognose, die 
sich auch durch Frühkennungsuntersuchungen 
beruflich belasteter Personen durch die Träger der 
gesetzlichen Unfallversicherungen bisher nicht 
wesentlich beeinflussen lässt.
Risikofaktoren
Asbest, vor allem das Einatmen von Asbestfasern, ist 
auch heute noch für die meisten der neu diagnosti-
zierten Erkrankungsfälle verantwortlich. Zwar ist die 
Verarbeitung von Asbestfasern in Deutschland seit 
1995 verboten, jedoch liegt zwischen Beginn der 
Exposition und Manifestation der Erkrankung eine 
Latzenzzeit von im Mittel mehr als 30 Jahren. Etwa 
900 neue Erkrankungsfälle werden jährlich von den 
Berufsgenossenschaften anerkannt. Zu den betroffe-
nen Berufsgruppen gehören unter anderem Schlos-
ser, Schweißer, Elektriker, Installateure, Dachdecker, 
Maurer, Bauarbeiter, Kraftfahrzeugtechniker und 
Fliesenleger. Auch wenn eine berufliche Asbestexpo-
sition nicht bekannt ist, liegt bei Mesotheliomen 
häufig eine Asbestbelastung vor: In Autopsie-Studi-
en wurden auch ohne entsprechende Berufsanam-
nese häufig hohe Asbestfaserkonzentrationen im 
Lungengewebe nachgewiesen.
Gefährlich ist vor allem schwach gebundener 
Asbest mit hohem Faseranteil. Dagegen gilt Asbest-
zement (‚Eternit‘), der auch heute noch in bzw. auf 
vielen Gebäuden zu finden ist, als weitgehend unge-
fährlich, solange er intakt bleibt und zum Beispiel 
nicht verwittert.
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Abbildung 3 12 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 12 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 12 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C45, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
66 Krebs in Deutschland | Mesotheliom
Tabelle 3 12 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C45, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 12 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 12 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 12 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 129.000) 0,3 % (1 von 350) <0,1 % (1 von 116.000) 0,2 % (1 von 420)
45 Jahren <0,1 % (1 von 13.000) 0,3 % (1 von 350) <0,1 % (1 von 19.000) 0,2 % (1 von 410)
55 Jahren <0,1 % (1 von 2.700) 1,3 % (1 von 350) <0,1 % (1 von 3.500) 0,2 % (1 von 410)
65 Jahren 0,1 % (1 von 890) 0,3 % (1 von 360) 0,1 % (1 von 1.100) 0,2 % (1 von 420)
75 Jahren 0,1 % (1 von 690) 0,2 % (1 von 470) 0,1 % (1 von 770) 0,2 % (1 von 530)
Lebenszeitrisiko 0,3 % (1 von 360) 0,2 % (1 von 430)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 49.000) 0,1 % (1 von 1.500) <0,1 % (1 von 94.000) 0,1 % (1 von 1.700)
45 Jahren <0,1 % (1 von 33.000) 0,1 % (1 von 1.500) <0,1 % (1 von 48.000) 0,1 % (1 von 1.700)
55 Jahren <0,1 % (1 von 10.000) 0,1 % (1 von 1.500) <0,1 % (1 von 12.000) 0,1 % (1 von 1.700)
65 Jahren <0,1 % (1 von 4.500) 0,1 % (1 von 1.700) <0,1 % (1 von 5.700) 0,1 % (1 von 1.900)
75 Jahren <0,1 % (1 von 3.800) <0,1 % (1 von 2.500) <0,1 % (1 von 4.000) <0,1 % (1 von 2.500)
Lebenszeitrisiko 0,1 % (1 von 1.500) 0,1 % (1 von 1.700)
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¹ keine vergleichbaren Angaben zur Inzidenz
Abbildung 3 12 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht, 
ICD-10 C45, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 12 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C45, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
68 Krebs in Deutschland | Brustdrüse
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 560 73.340 610 70.340 600 75.200
rohe Erkrankungsrate1 1,4 175,7 1,5 168,9 1,5 182,5
standardisierte Erkrankungsrate1,² 1,0 125,6 1,1 119,6 1,0 123,3
mittleres Erkrankungsalter3 69 64 69 64
Sterbefälle 131 17.066 107 17.466
rohe Sterberate1 0,3 40,9 0,3 41,9
standardisierte Sterberate1,² 0,2 24,0 0,2 24,0
5-Jahres-Prävalenz 2.300 301.500 2.300 307.800
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 61 (42-74) 79 (78-80)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 74 (51-88) 87 (86-88)
Tabelle 3 13 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C50
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 13  Brustdrüse
Epidemiologie
Mit zuletzt rund 70.000 Neuerkrankungen jährlich 
ist der Brustkrebs die mit Abstand häufigste Krebs-
erkrankung der Frau, hinzukommen noch etwa 
6.500 in situ Tumoren. Auf Basis der aktuellen Inzi-
denzraten erkrankt etwa eine von acht Frauen im 
Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Etwa jede vierte 
betroffene Frau ist bei Diagnosestellung jünger als 
55 Jahre, jede zehnte unter 45 Jahre alt.
Die Neuerkrankungs- und Sterberaten folgen in 
Europa einem Ost-West Gradienten, auch in den 
neuen Bundesländern liegen sie immer noch deut-
lich niedriger als in den alten. Nach Einführung des 
Mammographie-Screenings ab 2005 sind die 
Erkrankungsraten in Deutschland zunächst sprung-
haft angestiegen, seit 2009 allerdings wieder leicht 
rückläufig. Dies deutet darauf hin, dass in der ersten 
Phase des Programms viele Tumoren vorzeitig, d.h. 
deutlich früher als ohne Screening, entdeckt wur-
den. Möglicherweise wurden so allerdings auch 
einige Tumoren diagnostiziert, die sonst lebenslang 
unerkannt geblieben wären (Überdiagnose). Der 
Anteil kleinerer Tumoren (T1) liegt in der Screening-
Altersgruppe deutlich höher als noch vor Einfüh-
rung des Screenings.
Trotz gestiegener Zahl der Neuerkrankungen, 
versterben heute weniger Frauen an Brustkrebs als 
noch vor 10 Jahren. Die Überlebenschancen haben 
sich durch Fortschritte in der Therapie deutlich ver-
bessert. Frühestens ab etwa 2015 wird erkennbar 
sein, ob das Screening eine weitere Reduktion der 
Brustkrebssterblichkeit bewirken kann.
Risikofaktoren und Früherkennung
Eine frühe erste und eine späte letzte Regelblutung, 
Kinderlosigkeit oder ein höheres Alter bei der ersten 
Geburt sind mit einem erhöhten Risiko für Brust-
krebs assoziiert. Mehrere bzw. frühe Geburten und 
Stillzeiten verringern umgekehrt das Brustkrebsrisi-
ko. Eine Hormonersatztherapie in und nach den 
Wechseljahren, insbesondere mit einer Kombinati-
on aus Östrogenen und Gestagenen, steigert das 
Brustkrebsrisiko. Hormonhaltige Ovulationshem-
mer („Pille“) beeinflussen die Erkrankungshäufig-
keit dagegen nur geringfügig.
In Studien wurde ein erhöhtes Risiko bei Überge-
wicht und Bewegungsmangel nach den Wechseljah-
ren beobachtet, auch Alkohol ist als Risikofaktor 
belegt. Es gibt Hinweise auf eine risikosteigernde 
Wirkung von Aktiv- und Passivrauchen.
Daneben haben Frauen mit sehr dichtem Brust-
drüsengewebe oder bestimmten gutartigen Brust-
veränderungen (lobuläre Neoplasien und atypische 
duktale Hyperplasien) ein erhöhtes Risiko. Eine 
familiäre Häufung von Brust- oder Eierstockkrebser-
krankungen ist ebenfalls ein Risikofaktor. In etwa 
der Hälfte der Fälle (5-10 % aller Brustkrebserkran-
kungen) liegt der familiären Belastung eine Verän-
derung der „klassischen“ Brustkrebsgene BRCA1 
und -2 zugrunde.
Das gesetzliche Früherkennungsprogramm bie-
tet Frauen ab 30 Jahren die Möglichkeit einer jährli-
chen Tastuntersuchung beim Arzt. Zwischen 2005 
und 2009 wurde in Deutschland das qualitätsgesi-
cherte Mammographie-Screening-Programm einge-
führt, Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden 
seitdem alle zwei Jahre zu einer Röntgenuntersu-
chung der Brust eingeladen.
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Abbildung 3 13 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 13 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 13 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C50, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000
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Tabelle 3 13 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C50, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 13 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 13 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2009 – 2010
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 25.000) 0,1 % (1 von 800) <0,1 % (1 von 192.000) <0,1 % (1 von 4.200)
45 Jahren <0,1 % (1 von 15.000) 0,1 % (1 von 820) <0,1 % (1 von 108.000) <0,1 % (1 von 4.300)
55 Jahren <0,1 % (1 von 4.100) 0,1 % (1 von 830) <0,1 % (1 von 21.000) <0,1 % (1 von 4.300)
65 Jahren <0,1 % (1 von 2.300) 0,1 % (1 von 930) <0,1 % (1 von 14.000) <0,1 % (1 von 4.800)
75 Jahren 0,1 % (1 von 1.700) 0,1 % (1 von 1.200) <0,1 % (1 von 9.900) <0,1 % (1 von 5.800)
Lebenszeitrisiko 0,1 % (1 von 810) <0,1 % (1 von 4.300)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,9 % (1 von 110) 12,9 % (1 von 8) 0,1 % (1 von 1.000) 3,5 % (1 von 29)
45 Jahren 2,1 % (1 von 47) 12,2 % (1 von 8) 0,3 % (1 von 370) 3,4 % (1 von 30)
55 Jahren 3,2 % (1 von 31) 10,5 % (1 von 10) 0,5 % (1 von 190) 3,2 % (1 von 31)
65 Jahren 3,7 % (1 von 27) 7,8 % (1 von 13) 0,9 % (1 von 120) 2,8 % (1 von 36)
75 Jahren 3,1 % (1 von 32) 4,9 % (1 von 21) 1,2 % (1 von 84) 2,2 % (1 von 46)
Lebenszeitrisiko 12,9 % (1 von 8)  3,4 % (1 von 29)
61 % 31 % 4 % 4 %
52 % 37 % 5 % 6 %
10 %0 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Frauen gesamt
Frauen 50 - 69 Jahre
Frauen gesamt
Frauen 50 - 69 Jahre
T1       T2        T3       T4       keine Angaben        DCO
Abbildung 3 13 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose für Frauen insgesamt und für Frauen 50 - 69 Jahre (oben: inkl  fehlender Angaben und 
DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte) ICD-10 C50, Deutschland 2009 – 2010
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Abbildung 3 13 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, Frauen,  
ICD-10 C50, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 13 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, 
Frauen, ICD-10 C50, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
72 Krebs in Deutschland | Vulva
 2009 2010 Prognose für 2014
 Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 2.950 3.190 4.000
rohe Erkrankungsrate1 7,1 7,7 9,8
standardisierte Erkrankungsrate1,² 4,3 4,6 5,8
mittleres Erkrankungsalter3 72 72
Sterbefälle 768 749
rohe Sterberate1 1,8 1,8
standardisierte Sterberate1,² 0,9 0,8
5-Jahres-Prävalenz 9.700 10.500
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 60 (52-65)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 71 (62-79)
Tabelle 3 14 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C51
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 14  Vulva
Epidemiologie 
In den letzten Jahren wurde in Deutschland ein 
deutlicher Anstieg der Vulvakarzinome (Scheiden-
tumoren) beobachtet, ein Anlass, diese Krebslokali-
sation neu in die Broschüre aufzunehmen. Es 
erkrankten im Jahr 2010 etwa 3.200 Frauen an die-
sem Karzinom. Noch vor zehn Jahren lag die Zahl 
bei weniger als der Hälfte der Fälle. Auch die Sterbe-
raten steigen – gegenläufig zu den Sterberaten der 
meisten anderen gynäkologischen Tumoren – in 
den letzten Jahren leicht an. Zuletzt starben etwa 
750 Frauen jährlich an dieser Erkrankung.
Besonders jüngere Frauen sind von dem Anstieg 
der Erkrankungsraten betroffen, wobei die größte 
Krankheitslast noch immer bei Frauen über 70 
Jahre liegt. Das mittlere Erkrankungsalter an der 
invasiven Form beträgt 72 Jahre. Die relative 5-Jah-
res-Überlebensrate nach der Diagnose eines bösar-
tigen Vulvatumors liegt bei 71 %. Die überwiegende 
Zahl der invasiven Karzinome wird noch in einem 
Tumorstadium mit geringer Ausdehnung (T1) diag-
nostiziert, wovon allerdings etwa jede fünfte Frau 
bereits einen Lymphknotenbefall aufweist.
Deutliche regionale Unterschiede bestehen 
sowohl in der Inzidenz als auch in der Mortalität. 
Das Saarland führt den Bundesländervergleich für 
beide Raten mit einigem Abstand an. Bei weitge-
hend vergleichbaren Sterberaten liegt die Neuer-
krankungsrate in Deutschland höher als in den 
Nachbarländern, wobei Vergleichszahlen nicht 
überall verfügbar waren.
Risikofaktoren und Prävention
Die meisten Karzinome der Vulva sind Plattenepi-
thelkarzinome (etwa 90 %). Bei diesen Karzinomen 
werden zwei Typen unterschieden: nichtverhornen-
de und verhornende Plattenepithelkarzinome. Erste-
re gehen mit einer chronischen Infektion mit huma-
nen Papillomviren (HPV) einher, die verhornenden 
Karzinome entstehen HPV-unabhängig.
HPV-abhängige Vulvakarzinome und deren Vor-
stufen (uVIN, klassische (usual) vulväre intraepithe-
liale Neoplasie) treten meist bei jüngeren Frauen auf 
(mittleres Alter etwa 55 Jahre). HPV-unabhängige 
Karzinome kommen dagegen vor allem bei älteren 
Frauen vor (mittleres Alter etwa 70 Jahre), sie sind 
der häufigste Typ des Vulvakarzinoms (65 % bis 
80 % der Fälle). Für diesen Karzinomtyp und dessen 
Vorstufen (differenzierte VIN, dVIN) sind insbeson-
dere degenerative und chronisch entzündliche Hau-
terkrankungen, wie Lichen sclerosus, ein wichtiger 
Risikofaktor.
Als weitere Risikofaktoren gelten Rauchen und 
Alkoholmissbrauch. Eine langanhaltende Immun-
suppression, z.B. nach Organtransplantation oder 
bei HIV-Erkrankung, kann eine Infektion mit HPV 
begünstigen und so das Risiko erhöhen. Auch Krebs-
erkrankungen im Genitalbereich und deren Vorstu-
fen, zum Beispiel Gebärmutterhalskrebs, stellen 
einen Risikofaktor für das Vulvakarzinom dar.
Insbesondere HPV-bedingte Vorstufen des Vulva-
karzinoms nehmen in den letzten Jahren zu. Bei die-
sen Vorstufen und Karzinomen gilt die HPV-Imp-
fung als mögliche Prävention.
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Abbildung 3 14 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, 
ICD-10 C51, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 14 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, 















Abbildung 3 14 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C51, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000
74 Krebs in Deutschland | Vulva
Tabelle 3 14 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C51, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 14 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C51, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 14 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C51, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 14 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte) 
ICD-10 C51, Deutschland 2010
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.800) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 48.000) 0,2 % (1 von 630)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.700) 0,6 % (1 von 170) <0,1 % (1 von 22.000) 0,2 % (1 von 630)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 0,5 % (1 von 190) <0,1 % (1 von 8.100) 0,2 % (1 von 640)
65 Jahren 0,2 % (1 von 660) 0,5 % (1 von 210) <0,1 % (1 von 3.400) 0,2 % (1 von 660)
75 Jahren 0,2 % (1 von 450) 0,4 % (1 von 280) 0,1 % (1 von 1.500) 0,1 % (1 von 720)
Lebenszeitrisiko 0,6 % (1 von 160) 0,2 % (1 von 630)
87 % 10 % 3 %
10 %0 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
keine Angaben
DCO
T1       T2       T3       T4       Frauen
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¹ mit C52, C57.7, C57.8 und C57.9   ² keine vergleichbaren Angaben zur Mortalität
³ keine vergleichbaren Angaben   4 Angaben zur Mortalität für 2008
Abbildung 3 14 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, 
ICD-10 C51, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 14 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, 
ICD-10 C51, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
76 Krebs in Deutschland | Gebärmutterhals
Epidemiologie
In Deutschland erkrankten 2010 etwa 4.700 Frauen 
am Gebärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom). Etwa 
drei Viertel der Zervixkarzinome sind Plattenepithel-
karzinome. Adenokarzinome (etwa 20 %) weisen 
eher auf einen höher gelegenen Ursprung am Über-
gang zwischen Gebärmutterkörper und -hals hin.
Die Neuerkrankungsraten der Frauen am invasi-
ven Karzinom des Gebärmutterhalses verlaufen seit 
Ende der 1990er Jahre weitgehend stabil auf einem 
deutlich niedrigeren Niveau als noch in den 1980er 
Jahren. Die höchsten Erkrankungsraten weisen der-
zeit 40- bis unter 60-jährige Frauen auf. Die Alters-
verteilung wird durch Fälle aus Todesbescheinigun-
gen (DCO) besonders in den höchsten Altersgrup-
pen leicht verzerrt. Das mittlere Erkrankungsalter 
am bereits invasiven Krebs beträgt 53 Jahre. Am in 
situ Karzinom erkranken Frauen im Mittel bereits 
mit 34 Jahren. Es tritt etwa zwei- bis dreimal häufiger 
auf als das invasive Karzinom, ein Ergebnis der 
Früherkennungsuntersuchungen, die auf die Erken-
nung und Behandlung von Krebsvorstufen abzielt.
Insgesamt sterben in Deutschland derzeit 1.500 
bis 1.600 Frauen an Gebärmutterhalskrebs, vor 30 
Jahren waren es noch mehr als doppelt so viele. Die 
relative 5-Jahres-Überlebensrate nach der Diagnose 
eines invasiven Gebärmutterhalstumors liegt bei 
69 %. Mehr als jedes zweite invasive Karzinom wird 
noch im frühen Tumorstadium (T1) diagnostiziert.
Im internationalen Vergleich zeigen sich deutli-
che Unterschiede zwischen Ländern wie der 
Schweiz und Finnland auf der einen und Tsche-
chien und Polen auf der anderen Seite.
Risikofaktoren und Früherkennung
Als Hauptursache von Gebärmutterhalskrebs gilt 
eine sexuell übertragene Infektion mit humanen 
Papillomviren (HPV). Der Großteil aller Frauen wird 
im Laufe des Lebens mit HPV infiziert. Meist heilt 
die Infektion folgenlos aus, nur bei wenigen Betrof-
fenen bleibt sie bestehen. Bei solch persistierenden 
Infektionen, vor allem mit Subtypen aus der Hochri-
sikogruppe (u.a. HPV 16 und 18), kann sich ein Zer-
vixkarzinom entwickeln. Zusätzliche Risikofaktoren 
sind Rauchen, weitere Infektionen im Genitalbe-
reich mit sexuell übertragbaren Erregern, wie Her-
pes-simplex oder Chlamydien, früher Beginn der 
sexuellen Aktivität, viele Geburten sowie ein stark 
geschwächtes Immunsystem. Auch eine langfristige 
Einnahme oraler Kontrazeptiva (»Pille«) wird mit 
einem leicht erhöhten Erkrankungsrisiko in Zusam-
menhang gebracht. Nach Absetzen der Kontrazepti-
va nimmt das Risiko jedoch wieder ab; nach etwa 
zehn Jahren scheint kein Unterschied zu Nicht-
Anwenderinnen zu bestehen.
Frauen in Deutschland können ab dem Alter von 
20 Jahren einmal jährlich einen Zellabstrich am 
Gebärmutterhals (PAP-Abstrich) durchführen las-
sen, als Teil der gesetzlichen Krebsfrüherkennung. 
Im März 2007 empfahl die deutsche Ständige Impf-
kommission (STIKO), Mädchen im Alter zwischen 
12 und 17 Jahren gegen HPV 16 und 18 zu impfen, die 
für etwa 70 % aller Zervixkarzinome verantwortlich 
gemacht werden. Bereits jetzt ist belegt, dass die 
Impfung die Entwicklung von Krebsvorstufen am 
Gebärmutterhals verhindern kann. Die Impfung 
kann den PAP-Abstrich allerdings nicht ersetzen, da 
sie nur vor den häufigsten Hochrisiko-Papillomviren 
schützt.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 4.780 4.660 4.600
rohe Erkrankungsrate1 11,5 11,2 11,2
standardisierte Erkrankungsrate1,² 9,5 9,3 9,6
mittleres Erkrankungsalter3 52 53
Sterbefälle 1.581 1.524
rohe Sterberate1 3,8 3,7
standardisierte Sterberate1,² 2,6 2,5
5-Jahres-Prävalenz 17.800 17.800
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 66 (61-69)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 69 (65-73)
Tabelle 3 13 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C53
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 15  Gebärmutterhals
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Abbildung 3 15 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle,  
ICD-10 C53, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 15 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,  















Abbildung 3 15 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C53, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 15 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C53, Datenbasis 2010
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Abbildung 3 15 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C53, Deutschland 2009 – 2010 
Abbildung 3 15 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C53, Deutschland 2009 – 2010
62 % 25 % 8 % 6 %
10 %0 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
keine Angaben
DCO
T1       T2       T3       T4       Frauen
Abbildung 3 15 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)ICD-10 C53, 
Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
15 Jahren <0,1 % (1 von 16.000) 0,8 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 186.000) 0,3 % (1 von 350)
25 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 0,8 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 16.000) 0,3 % (1 von 350)
35 Jahren 0,2 % (1 von 580) 0,8 % (1 von 130) <0,1 % (1 von 4.200) 0,3 % (1 von 360)
45 Jahren 0,2 % (1 von 620) 0,6 % (1 von 170) <0,1 % (1 von 2.100) 0,3 % (1 von 390)
55 Jahren 0,2 % (1 von 620) 0,4 % (1 von 230) 0,1 % (1 von 1.800) 0,2 % (1 von 460)
65 Jahren 0,1 % (1 von 790) 0,3 % (1 von 350) 0,1 % (1 von 1.700) 0,2 % (1 von 590)
75 Jahren 0,1 % (1 von 850) 0,2 % (1 von 550) 0,1 % (1 von 1.400) 0,1 % (1 von 800)
Lebenszeitrisiko 0,8 % (1 von 120)  0,3 % (1 von 350)
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Abbildung 3 15 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,                 
ICD-10 C53, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 15 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern,
ICD-10 C53, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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 2009 2010 Prognose für 2014
 Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 11.650 11.550 11.900
rohe Erkrankungsrate1 27,9 27,7 28,9
standardisierte Erkrankungsrate1,² 18,0 17,7 17,7
mittleres Erkrankungsalter3 69 69
Sterbefälle 2.360 2.432
rohe Sterberate1 5,7 5,8
standardisierte Sterberate1,² 2,9 3,0
5-Jahres-Prävalenz 46.700 46.800
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 72 (69-78)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 81 (78-88)
Tabelle 3 16 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C54 – C55 
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 16  Gebärmutterkörper
Epidemiologie
Mit jährlich etwa 11.550 Neuerkrankungen und 
einem Anteil von 5,1 % an allen bösartigen Neubil-
dungen stellt Krebs des Gebärmutterkörpers (auch 
Korpus- oder Endometriumkarzinom) die vierthäu-
figste Krebserkrankung bei Frauen und die häufigs-
te der weiblichen Genitalorgane dar. Auf Grund der 
guten Prognose fällt der Anteil an allen krebsbeding-
ten Todesfällen mit 2,4 % deutlich niedriger aus.
Eine von 46 Frauen (2,2 %) erkrankt im Laufe 
des Lebens an Gebärmutterkörperkrebs, eine von 
200 verstirbt daran. Wie die Sterblichkeit an Gebär-
mutterhalskrebs geht auch die Sterblichkeit an 
Krebs des Gebärmutterkörpers leicht zurück, wäh-
rend die altersstandardisierte Erkrankungsrate 
zuletzt nahezu konstant blieb. Das mittlere Erkran-
kungsalter beträgt 69 Jahre. Histologisch sind die 
Krebserkrankungen des Gebärmutterkörpers meist 
endometriale (von der Schleimhaut der Gebärmut-
ter ausgehende) Adenokarzinome. Etwa 70 % der 
Karzinome werden im Stadium T1 diagnostiziert.
Korpuskarzinome zählen zu den prognostisch 
günstigen Krebserkrankungen. Das relative 5-Jah-
res-Überleben liegt in Deutschland bei ca. 81 %.
Die regionalen Unterschiede in Deutschland 
sind eher gering, international werden höhere 
Erkrankungs- und Sterberaten aus Osteuropa und 
Skandinavien, aber auch aus den USA berichtet.
Risikofaktoren 
Neben dem Alter gilt vor allem ein langfristiger Ein-
fluss von Östrogen als Risikofaktor. Daher wirken 
sich eine frühe erste Regelblutung (Menarche) und 
späte Wechseljahre (Klimakterium) ebenso wie Kin-
derlosigkeit oder Erkrankungen der Eierstöcke, bei-
spielsweise polyzystische Ovarien (PCOS), risikoer-
höhend aus. Östrogene als Monotherapie in den 
Wechseljahren steigern das Risiko ebenfalls, die 
Kombination mit Gestagenen verhindert dies jedoch. 
Orale Kontrazeptiva (»Pille«), insbesondere Östro-
gen-Gestagen-Kombinationen, senken das Risiko. 
Für hormonabhängige Tumoren spielen auch lebens-
stilbedingte Risikofaktoren eine Rolle, vor allem 
Übergewicht und Bewegungsmangel. Auch Frauen 
mit Diabetes mellitus Typ 2 erkranken häufiger.
Frauen, die wegen Brustkrebs mit dem Medika-
ment Tamoxifen behandelt werden, entwickeln häu-
fig eine Endometriumhyperplasie und haben damit 
ein höheres Endometriumkarzinomrisiko. Genver-
änderungen, die zum hereditären nichtpolypösen 
kolorektalen Karzinom (HNPCC-Syndrom, Darm-
krebs) führen können, tragen ebenso zu einem 
höheren Risiko für Gebärmutterkörperkrebs bei.
Bei den selteneren Östrogen-unabhängigen For-
men dieses Tumors gilt ein höheres Alter als Risiko. 
Eine Bestrahlung der Gebärmutter kann das Risiko 
ebenfalls erhöhen. Welche Rolle lebensstilbedingte 
oder genetische Faktoren bei dieser Tumorform spie-
len, lässt sich aus den vorliegenden Daten nicht 
zweifelsfrei ableiten.
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Abbildung 3 16 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle,  
ICD-10 C54 – C55, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 16 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,  















Abbildung 3 16 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C54 – C55, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 16 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C54 – C55, Datenbasis 2010








Abbildung 3 16 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C54 – C55, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 16 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C54 – C55, Deutschland 2009 – 2010
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Abbildung 3 16 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)ICD-10 
C54 – C55, Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 2.000) 2,2 % (1 von 46) <0,1 % (1 von 27.000) 0,5 % (1 von 200)
45 Jahren 0,2 % (1 von 470) 2,2 % (1 von 46) <0,1 % (1 von 5.800) 0,5 % (1 von 200)
55 Jahren 0,5 % (1 von 200) 2,0 % (1 von 50) 0,1 % (1 von 1.700) 0,5 % (1 von 200)
65 Jahren 0,7 % (1 von 140) 1,6 % (1 von 64) 0,1 % (1 von 750) 0,5 % (1 von 220)
75 Jahren 0,7 % (1 von 140) 1,0 % (1 von 100) 0,2 % (1 von 500) 0,4 % (1 von 270)
Lebenszeitrisiko 2,2 % (1 von 46)  0,5 % (1 von 200)
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¹ mit C58   ² nur C54  
Abbildung 3 16 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,
ICD-10 C54 – C55, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 16 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, 
ICD-10 C54 – C55, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
84 Krebs in Deutschland | Eierstöcke
 2009 2010 Prognose für 2014
 Frauen Frauen Frauen
Neuerkrankungen 7.910 7.790 7.500
rohe Erkrankungsrate1 19,0 18,7 18,2
standardisierte Erkrankungsrate1,² 12,3 12,1 11,2
mittleres Erkrankungsalter3 69 69
Sterbefälle 5.623 5.599
rohe Sterberate1 13,5 13,4
standardisierte Sterberate1,² 7,7 7,5
5-Jahres-Prävalenz 22.800 22.400
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 38 (28-43)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 42 (31-47)
Tabelle 3 17 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C56
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 17  Eierstöcke
Epidemiologie
Auf Krebserkrankungen der Eierstöcke (Ovarial-
krebs) entfallen 3,5 % aller bösartigen Neubildungen 
der Frauen und 5,6 % aller Krebssterbefälle. Die 
Erkrankungsraten steigen bis zum 85. Lebensjahr 
kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungsalter 
liegt bei 69 Jahren. Histologisch handelt es sich bei 
den bösartigen Tumoren der Eierstöcke überwie-
gend um Adenokarzinome. Die seltenen Keim-
zelltumoren der Eierstöcke treten auch bereits bei 
jungen Frauen auf. Etwa eine von 68 Frauen 
erkrankt im Laufe ihres Lebens an Ovarialkrebs.
Erkrankungs- und Sterberaten an Ovarialkrebs 
nehmen in Deutschland seit der Jahrtausendwende 
weiter deutlich ab, auch die absoluten Fallzahlen 
sind leicht rückläufig. Sowohl Inzidenz als auch 
Mortalität liegen in den neuen Bundesländern etwas 
niedriger als in den alten.
Auch bedingt durch die häufig erst in spätem 
Stadium erfolgende Diagnose sind die Überlebens-
aussichten von Patientinnen mit Eierstockkrebs 
eher schlecht. Das relative 5-Jahres-Überleben liegt 
derzeit bei etwa 42 %.
Risikofaktoren
Das Risiko, an einem Eierstockkrebs (Ovarialkarzi-
nom) zu erkranken, steigt vor allem mit zunehmen-
dem Alter. Unter den lebensstilbezogenen Risiko-
faktoren spielt Übergewicht (Adipositas) eine Rolle. 
Wichtige Zusammenhänge bestehen mit hormonel-
len Einflussfaktoren: Kinderlosigkeit bzw. Unfrucht-
barkeit erhöhen, viele Geburten und längere Stillzei-
ten vermindern das Risiko der Erkrankung. Ob auch 
eine frühe erste Regelblutung und ein spätes Einset-
zen der Wechseljahre (Klimakterium) zu einem 
höheren Risiko für ein Ovarialkarzinom führen, ist 
noch nicht eindeutig geklärt. Bei Frauen mit vielen 
Zysten in den Eierstöcken (polyzystische Ovarien) 
steigern vermutlich ebenfalls hormonelle Faktoren 
das Risiko. Eine Hormonersatztherapie (insbeson-
dere mit Östrogenmonopräparaten) bei Frauen nach 
der Menopause stellt auch einen Risikofaktor dar. 
Dagegen schützen hormonelle Ovulationshemmer 
(»Pille«) vor Eierstockkrebs. Auch eine Sterilisation 
durch Verschluss der Eileiter (Tubenligatur) verrin-
gert das Risiko der Erkrankung.
Ein erhöhtes Risiko für Eierstockkrebs tragen 
Frauen, deren Verwandte ersten Grades Brust- oder 
Eierstockkrebs hatten, sowie Frauen, die selbst 
bereits an Brust-, Gebärmutterkörper- oder Darm-
krebs erkrankt sind. Zu den zugrunde liegenden 
Genveränderungen zählen vor allem BRCA1- und 
BRCA2-Mutationen. Sie steigern das Erkrankungsri-
siko deutlich, spielen aber nur bei einem kleineren 
Teil der betroffenen Frauen eine Rolle. Ist eine 
BRCA-Mutation nachgewiesen, wird den Betroffe-
nen nach Abschluss der Familienplanung eine pro-
phylaktische Entfernung der Eierstöcke und der 
Eileiter empfohlen.
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Abbildung 3 17 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, 
ICD-10 C56, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 17 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, 
ICD-10 C56, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C56 | Krebs in Deutschland 
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Altersgruppe











Abbildung 3 17 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C56, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 17 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C56, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Eierstöcke
















Abbildung 3 17 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C56, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 17 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C56, Deutschland 2009 – 2010
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Abbildung 3 17 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)ICD-10 C56, 
Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.700) 1,4 % (1 von 70) <0,1 % (1 von 5.600) 1,1 % (1 von 91)
45 Jahren 0,2 % (1 von 590) 1,4 % (1 von 72) 0,1 % (1 von 1.400) 1,1 % (1 von 92)
55 Jahren 0,3 % (1 von 360) 1,2 % (1 von 80) 0,2 % (1 von 600) 1,0 % (1 von 96)
65 Jahren 0,4 % (1 von 230) 1,0 % (1 von 98) 0,3 % (1 von 320) 0,9 % (1 von 110)
75 Jahren 0,4 % (1 von 230) 0,7 % (1 von 150) 0,4 % (1 von 230) 0,7 % (1 von 150)
Lebenszeitrisiko 1,5 % (1 von 68)  1,1 % (1 von 91)
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¹ mit C57.0 bis C57.4
Abbildung 3 17 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,
ICD-10 C56, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 17 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, 
ICD-10 C56, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C56 | Krebs in Deutschland 
88 Krebs in Deutschland | Prostata
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Männer Männer
Neuerkrankungen 64.960 65.830 70.100
rohe Erkrankungsrate1 161,9 164,2 176,4
standardisierte Erkrankungsrate1,² 111,6 111,4 111,4
mittleres Erkrankungsalter3 70 70
Sterbefälle 12.217 12.676
rohe Sterberate1 30,4 31,6
standardisierte Sterberate1,² 20,0 20,0
5-Jahres-Prävalenz 273.100 279.000
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 78 (73-80)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 93 (88-95)
Tabelle 3 18 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C61
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 18  Prostata
Epidemiologie
Prostatakrebs ist weiterhin die häufigste Krebser-
krankung und die dritthäufigste Krebstodesursache 
bei Männern in Deutschland. Die Zahl der Neuer-
krankungen ist in den letzten Jahren stetig gestie-
gen und lag 2010 bei etwa 65.800. Die altersstandar-
disierte Erkrankungsrate ist nach einem Anstieg 
über fast zwei Jahrzehnte seit 2003 weitgehend kon-
stant. Eine ähnliche Entwicklung ist in den meisten 
anderen westlichen Industrienationen zu beobach-
ten und dürfte auf eine zunächst stetig steigende, 
zuletzt aber wahrscheinlich stagnierende Nutzung 
des PSA-Tests (prostataspezifisches Antigen) als 
(unorganisierte) Screeningmethode zurückzufüh-
ren sein. Im Gegensatz zur Erkrankungsrate ist die 
altersstandardisierte Sterberate seit etwa Mitte der 
1990er Jahre rückläufig.
Prostatakrebs tritt vor dem 50. Lebensjahr nur 
selten auf: das Risiko für einen 35-jährigen Mann, in 
den nächsten 10 Jahren zu erkranken, liegt unter 
0,1 %, das eines 75-jährigen Mannes hingegen bei 
etwa 6 %.
Die relative 5-Jahres-Überlebensrate für Prostata-
krebs liegt zurzeit bei 93 %, allerdings treten Sterbe-
fälle auch nach längerem Verlauf, etwa bedingt 
durch Rezidive, noch auf. Die Mehrzahl der Tumo-
ren wird in den frühen Stadien T1 und T2 entdeckt.
Risikofaktoren und Früherkennung
Bisher sind die Ursachen für die Entstehung des 
Prostatakarzinoms und die den Verlauf beeinflus-
senden Faktoren im Wesentlichen unbekannt. Die 
Erkrankung ist bei Männern schwarzafrikanischen 
Ursprungs häufiger als bei Europäern und weißen 
Nordamerikanern und relativ selten bei Asiaten. 
Eine Häufung der Erkrankung unter nahen Angehö-
rigen ist inzwischen ebenfalls ausreichend als Risi-
kofaktor belegt, ohne dass bereits Klarheit über 
beteiligte vererbbare Genveränderungen besteht.
Eindeutig ist auch die Rolle der männlichen 
Geschlechtshormone (Androgene), ohne die es nicht 
zur Entwicklung von Prostatakrebs kommt.
Zu Risikofaktoren, die aus dem Lebensstil, der 
Ernährung oder der Umwelt herrühren, gibt es bis-
her trotz umfangreicher Forschung wenig gesicherte 
Erkenntnisse. Man geht allerdings davon aus, dass 
die Ernährung einen Einfluss auf die Entstehung 
des Prostatakarzinoms haben könnte. Den Ergebnis-
sen einer großen Krebspräventionsstudie zufolge 
erhöht die Einnahme von Vitamin E als Nahrungser-
gänzungsmittel das Risiko, an Prostatakrebs zu 
erkranken.
Das gesetzliche Früherkennungsprogramm in 
Deutschland beinhaltet derzeit für Männer ab dem 
Alter von 45 Jahren einmal jährlich die Frage nach 
Beschwerden oder anderen gesundheitlichen Verän-
derungen, die Untersuchung der äußeren Ge-
schlechtsorgane sowie die Tastuntersuchung der 
Prostata und der Lymphknoten. Der Test auf PSA im 
Blut ist nicht Bestandteil der gesetzlichen Früher-
kennung, da der Nutzen eines PSA-Screenings bis-
her nicht zweifelsfrei belegt werden konnte.
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Abbildung 3 18 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, 
ICD-10 C61, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 18 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, 
ICD-10 C61, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C61 | Krebs in Deutschland 
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Abbildung 3 18 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C61, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 18 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C61, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Prostata
















Abbildung 3 18 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C61, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 18 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C61, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 18 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)ICD-10 C61, 
Deutschland 2009 – 2010 
10 %0 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
25 % 52 % 22 % 2 %
keine Angaben
DCO
Männer T1       T2       T3       T4       
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 4.200) 13,4 % (1 von 7) <0,1 % (1 von 108.000) 3,3 % (1 von 30)
45 Jahren 0,5 % (1 von 220) 13,6 % (1 von 7) <0,1 % (1 von 4.200) 3,4 % (1 von 30)
55 Jahren 2,7 % (1 von 37) 13,8 % (1 von 7) 0,2 % (1 von 560) 3,5 % (1 von 29)
65 Jahren 6,3 % (1 von 16) 12,6 % (1 von 9) 0,7 % (1 von 140) 3,7 % (1 von 27)
75 Jahren 5,9 % (1 von 17) 8,5 % (1 von 12) 1,9 % (1 von 52) 3,8 % (1 von 26)
Lebenszeitrisiko 13,2 % (1 von 8)  3,3 % (1 von 30)
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Abbildung 3 18 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,
ICD-10 C61, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 18 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, 
ICD-10 C61, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C61 | Krebs in Deutschland 
92 Krebs in Deutschland | Hoden
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Männer Männer
Neuerkrankungen 3.900 3.820 4.000
rohe Erkrankungsrate1 9,7 9,5 9,9
standardisierte Erkrankungsrate1,² 9,5 9,4 10,0
mittleres Erkrankungsalter3 38 38
Sterbefälle 170 166
rohe Sterberate1 0,4 0,4
standardisierte Sterberate1,² 0,4 0,4
5-Jahres-Prävalenz 18.900 18.800
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 95 (93-96)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 97 (94-98)
Tabelle 3 19 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C62
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 19  Hoden
Epidemiologie
Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland etwa 3.820 
Männer an Hodenkrebs. Damit gehört diese Erkran-
kung mit einem Anteil von 1,5 % an allen Krebser-
krankungen bei Männern zu den selteneren Krebs-
arten.
Im Gegensatz zu fast allen anderen Krebserkran-
kungen treten die meisten Fälle in einem vergleichs-
weise frühen Alter, nämlich zwischen 25 und 45 Jah-
ren auf. In dieser Altersgruppe ist Hodenkrebs der 
häufigste bösartige Tumor bei Männern. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt entsprechend bei 38 Jah-
ren.
Die altersstandardisierte Erkrankungsrate blieb 
zuletzt nahezu konstant, nachdem wie auch in 
anderen europäischen Ländern zuvor über Jahr-
zehnte ein stetiger Anstieg zu beobachten war. Über 
90 % der Hodentumoren werden im Stadium T1 
oder T2 diagnostiziert. Histologisch handelt es sich 
beim Hodenkrebs überwiegend um Keimzelltumo-
ren, von denen etwa zwei Drittel Seminome darstel-
len. Bei etwa jeder sechsten Erkrankung handelt es 
sich um maligne Teratome oder Mischformen bei-
der Typen.
Seit der Einführung von cis-Platin in die Chemo-
therapie des Hodenkrebses vor gut 30 Jahren gehört 
die Erkrankung zu den prognostisch günstigsten 
bösartigen Neubildungen mit entsprechend hohen 
relativen 5-Jahres-Überlebensraten (zuletzt 97 %) 
und geringer Mortalität (166 Sterbefälle in 2010).
Risikofaktoren und Früherkennung
Als gesicherter Risikofaktor für den Hodenkrebs gilt 
der Hodenhochstand (Kryptorchismus), auch wenn 
er adäquat behandelt wurde. Männer, die bereits an 
Hodenkrebs oder einer Vorstufe auf einer Seite 
erkrankt waren, tragen ein erhöhtes Risiko, auch auf 
der zunächst gesunden Seite ebenfalls einen Tumor 
zu entwickeln. Seltene, genetisch bedingte Störun-
gen der Geschlechtsentwicklung, wie das Klinefel-
ter-Syndrom und Infertilität, erhöhen ebenfalls die 
Wahrscheinlichkeit, an Hodenkrebs zu erkranken.
Bei einem geringen Teil der Betroffenen liegt 
möglicherweise eine genetische Disposition vor. 
Söhne und Brüder, besonders Zwillingsbrüder, von 
Erkrankten an Hodenkrebs haben ein deutlich 
erhöhtes Erkrankungsrisiko.
Noch hypothetisch ist, dass die Anlage für die am 
häufigsten auftretenden Keimzelltumoren im 
Hoden möglicherweise bereits während der Embry-
onalzeit durch versprengte Zellen entsteht, die wäh-
rend der Pubertät eine maligne Entwicklung durch-
machen. Auch ein Geburtsgewicht unter 2.500g 
oder über 4.500g sowie Hochwuchs werden als 
mögliche Risikofaktoren diskutiert. Die Ursachen 
des in den letzten Jahrzehnten beobachteten Inzi-
denzanstiegs sind noch nicht endgültig geklärt. 
Lebensstil und Umweltfaktoren spielen nach derzei-
tigen Erkenntnissen keine Rolle bei der Entstehung 
von Hodenkrebs. Belegt ist, dass eine frühe Diag-
nose mit dem Erkrankungsstadium und einer besse-
ren Prognose korreliert. Männern zwischen dem 20. 
und 40. Lebensjahr wird zu regelmäßiger Selbstun-
tersuchung durch Abtasten der Hoden geraten.
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Abbildung 3 19 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, 
ICD-10 C62, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 19 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,  















Abbildung 3 19 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C62, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
94 Krebs in Deutschland | Hoden
Tabelle 3 19 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C62, Datenbasis 2010
















Abbildung 3 19 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C62, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 19 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
ICD-10 C62, Deutschland 2009 – 2010
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Abbildung 3 19 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte) 
ICD-10 C62, Deutschland 2009 – 2010
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
15 Jahren 0,1 % (1 von 1.300) 0,7 % (1 von 150) <0,1 % (1 von 67.000) <0,1 % (1 von 3.300)
25 Jahren 0,2 % (1 von 470) 0,6 % (1 von 170) <0,1 % (1 von 16.000) <0,1 % (1 von 3.500)
35 Jahren 0,2 % (1 von 490) 0,4 % (1 von 260) <0,1 % (1 von 16.000) <0,1 % (1 von 4.400)
45 Jahren 0,1 % (1 von 860) 0,2 % (1 von 550) <0,1 % (1 von 19.000) <0,1 % (1 von 6.000)
55 Jahren <0,1 % (1 von 2.500) 0,1 % (1 von 1.400) <0,1 % (1 von 32.000) <0,1 % (1 von 8.400)
65 Jahren <0,1 % (1 von 5.000) <0,1 % (1 von 3.000) <0,1 % (1 von 23.000) <0,1 % (1 von 10.000)
75 Jahren <0,1 % (1 von 9.300) <0,1 % (1 von 5.800) <0,1 % (1 von 21.000) <0,1 % (1 von 15.000)
Lebenszeitrisiko 0,7 % (1 von 150)  <0,1 % (1 von 3.300)
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Abbildung 3 19 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,
ICD-10 C62, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)






















Abbildung 3 19 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, 
ICD-10 C62, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 9.040 5.630 8.950 5.570 9.500 6.000
rohe Erkrankungsrate1 22,5 13,5 22,3 13,4 23,9 14,5
standardisierte Erkrankungsrate1,² 16,4 8,3 16,2 8,2 15,9 8,2
mittleres Erkrankungsalter3 68 71 68 71
Sterbefälle 3.088 2.015 3.096 2.151
rohe Sterberate1 7,7 4,8 7,7 5,2
standardisierte Sterberate1,² 5,3 2,4 5,2 2,4
5-Jahres-Prävalenz 33.300 20.900 33.600 21.100
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 65 (54-70) 69 (56-78)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 75 (62-81) 77 (63-89)
Tabelle 3 20 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C64
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 20  Niere
 Krebs in Deutschland | Niere
Epidemiologie
Bösartige Neubildungen der Niere können von ver-
schiedenen Geweben ausgehen. Unter allen Nieren-
tumoren im Erwachsenenalter treten die Nierenzell-
karzinome (Hypernephrome) mit einem Anteil von 
90 % am häufigsten auf. Im Kindesalter kommen 
hingegen Nephroblastome (Wilms-Tumor), Lym-
phome oder Sarkome der Niere häufiger vor.
Die altersstandardisierten Erkrankungsraten 
bewegen sich seit Ende der 1990er Jahre bei Män-
nern und Frauen auf einem konstanten Niveau, 
wobei die Erkrankungsrate der Männer doppelt so 
hoch liegt wie die der Frauen. Bei den altersstandar-
disierten Sterberaten ist bei beiden Geschlechtern 
ein leicht rückläufiger Trend zu beobachten. Im Ver-
gleich dazu stiegen die absoluten Neuerkrankungs-
zahlen in den letzten zehn Jahren um jeweils gut 10 %.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt für Männer 
bei 68 Jahren und für Frauen bei 71 Jahren.
Die Prognose des Nierenkarzinoms ist ver-
gleichsweise günstig, die relative 5-Jahres-Überle-
bensrate beträgt 75 % bei Männern und 77 % bei 
Frauen. Etwa drei Viertel aller Tumoren werden in 
relativ frühen Stadien (T1 und T2) diagnostiziert. 
Beim regionalen bzw. internationalen Vergleich fal-
len relativ hohe Erkrankungs- und Sterberaten in 
den neuen Bundesländern sowie in den osteuropäi-
schen Nachbarländern Deutschlands auf.
Risikofaktoren
Rauchen und Passivrauchen sowie Bluthochdruck 
und Übergewicht gelten als wichtigste Risikofakto-
ren. Ein Zusammenhang zwischen Übergewicht 
und dem Auftreten von Nierenkrebs scheint vor 
allem bei Frauen zu bestehen. Bei Männern ist mög-
licherweise die Art der Fettverteilung ausschlagge-
bend. Auch Alkoholkonsum erwies sich in Studien 
als möglicher Risikofaktor.
Die berufsbedingte Exposition gegenüber poten-
ziell nierenschädigenden Substanzen, z. B. Halogen-
kohlenwasserstoffen und Cadmium, kann ebenfalls 
zu einem Krebsrisiko werden. Eine chronische Nie-
reninsuffizienz begünstigt insgesamt und unabhän-
gig von ihrer Ursache Tumoren dieses Organs. Auch 
nach einer Nierentransplantation bleibt bei den 
immunsupprimierten Patienten das Risiko für die 
Entstehung eines Nierenzellkarzinoms erhöht.
Eine familiäre Disposition spielt vermutlich nur 
bei vergleichsweise wenigen Betroffenen eine Rolle. 
Etwa drei Prozent der Nierenzellkarzinome treten 
bei Patienten mit komplexen erblichen Erkrankun-
gen auf, etwa bei Betroffenen mit dem von Hippel-
Lindau-Syndrom. Diese genetisch bedingten Nieren-
zellkarzinome sind oft multifokal und treten häufi-
ger schon in einem jüngeren Lebensalter auf als 
Nierenkrebserkrankungen bei Betroffenen ohne 
genetische Disposition.
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Abbildung 3 20 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 20 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C64 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 20 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 20 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C64, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Niere
















Abbildung 3 20 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 20 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 20 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C64, Deutschland 2009 – 2010 
67 % 11 % 20 % 2 %
63 % 10 % 25 % 2 %





T1       T2       T3       T4       
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.900) 1,7 % (1 von 58) <0,1 % (1 von 15.000) 0,7 % (1 von 150)
45 Jahren 0,2 % (1 von 580) 1,7 % (1 von 59) <0,1 % (1 von 3.000) 0,7 % (1 von 150)
55 Jahren 0,4 % (1 von 240) 1,6 % (1 von 63) 0,1 % (1 von 1.000) 0,7 % (1 von 150)
65 Jahren 0,6 % (1 von 160) 1,3 % (1 von 76) 0,2 % (1 von 490) 0,6 % (1 von 160)
75 Jahren 0,6 % (1 von 150) 0,9 % (1 von 120) 0,4 % (1 von 280) 0,6 % (1 von 180)
Lebenszeitrisiko 1,7 % (1 von 58) 0,7 % (1 von 150)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 3.800) 1,0 % (1 von 95) <0,1 % (1 von 51.000) 0,4 % (1 von 220)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.300) 1,0 % (1 von 97) <0,1 % (1 von 7.700) 0,4 % (1 von 220)
55 Jahren 0,2 % (1 von 520) 1,0 % (1 von 100) <0,1 % (1 von 2.900) 0,4 % (1 von 230)
65 Jahren 0,3 % (1 von 300) 0,8 % (1 von 120) 0,1 % (1 von 980) 0,4 % (1 von 230)
75 Jahren 0,4 % (1 von 250) 0,6 % (1 von 180) 0,2 % (1 von 460) 0,4 % (1 von 270)
Lebenszeitrisiko 1,1 % (1 von 94) 0,4 % (1 von 230)
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Abbildung 3 20 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C64, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 20 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C64, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C64 | Krebs in Deutschland 
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Epidemiologie
Etwa 15.500 Personen, gut ein Drittel davon Frauen, 
erkrankten im Jahr 2010 an einem invasiven Harn-
blasenkarzinom. Dazu kamen noch insgesamt 
mehr als 13.000 Erkrankte an nicht-invasiven papil-
lären Karzinomen und in situ Tumoren der Blase. 
Vor allem letztere weisen eine hohe Progressions- 
und Rezidivtendenz auf und besitzen somit beson-
dere klinische Relevanz, obwohl sie nach ICD-10 
derzeit nicht zu den bösartigen Tumoren gezählt 
werden. Beim Harnblasenkrebs handelt es sich 
überwiegend um Urothelkarzinome, die nicht sel-
ten gleichzeitig an verschiedenen Stellen der Blase 
und ableitenden Harnwege vorkommen.
Die Erkrankungsraten steigen mit dem Alter ste-
tig an, nur etwa jede(r) Vierte erkrankt vor dem 65. 
Lebensjahr. Die altersstandardisierten Erkran-
kungs- und Sterberaten sind bei den Männern seit 
den 1990er Jahren deutlich rückläufig, wahrschein-
lich Folge einer Verringerung des Tabakkonsums, 
möglicherweise auch aufgrund einer zurückgegan-
genen beruflichen Exposition gegenüber Karzinoge-
nen (siehe unten). Bei den Frauen war die alters-
standardisierte Erkrankungsrate zuletzt konstant, 
die Sterberate ging leicht zurück. Zumindest die 
Sterblichkeit an Blasenkrebs ist in den neuen Bun-
desländern, vor allem bei den Männern, höher als 
im westlichen Teil Deutschlands.
Die höhere Überlebensrate bei den Männern 
(59 %) gegenüber den Frauen (50 %) korrespondiert 
mit einer günstigeren Verteilung der Tumorstadien 
bei Männern (47 % gegenüber 37 % T1-Tumoren).
Risikofaktoren
Tabakkonsum ist der wesentliche Risikofaktor für 
die Entstehung von Blasenkrebs. Auch Passivrau-
chen trägt zur Steigerung des Risikos bei. Ebenfalls 
als risikoerhöhend gelten einige chemische Stoffe, 
darunter zum Beispiel aromatische Amine, die vor 
allem für bestimmte Berufsgruppen eine Rolle spie-
len. Die bekannten gefährlichen Arbeitsstoffe sind 
in Europa inzwischen weitgehend aus den Arbeits-
prozessen der Industrie und des Handwerks ver-
schwunden. Die Latenzzeit zwischen Exposition und 
Krebsentstehung ist jedoch lang, so dass berufsbe-
dingte Harnblasenkarzinome weiterhin registriert 
werden. In der Krebstherapie eingesetzte Zytostatika 
und eine Strahlentherapie dieser Körperregion kön-
nen das Risiko steigern. Das Gefährdungspotenzial 
einiger weiterer Medikamente wird diskutiert. Im 
Jahr 2013 stufte die Internationale Krebsforschungs-
agentur (IARC) Pioglitazon, ein Antidiabetikum, als 
wahrscheinlich krebserregend (Gruppe 2A) in Bezug 
auf Blasenkrebs ein.
Chronisch entzündliche Schädigungen der Bla-
senschleimhaut erhöhen ebenfalls das Risiko für 
Krebs der Harnblase.
Familiäre Häufungen werden beobachtet. Es gibt 
zudem Hinweise, dass genetische Faktoren eine 
direkte Rolle bei der Entstehung von Blasenkrebs 
spielen, indem sie die Empfindlichkeit gegenüber 
Karzinogenen beeinflussen.
 2009 2010 Prognose für 2014
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 11.550 4.050 11.350 4.150 11.900 4.500
(21.380)5 (6.970)5 (21.550)5 (7.240)5 30,0 10,8
rohe Erkrankungsrate1 28,8 (53,3)5 9,7 (16,7)5 28,3 (53,7)5 10,0 (17,4)5 18,2 5,2
standardisierte Erkrankungsrate1,² 19,7 (36,6)5 5,0 (9,1)5 18,9 (36,1)5 5,0 (9,3)5
mittleres Erkrankungsalter3 73 (72)5 76 (74)5 73 (72)5 77 (74)5
Sterbefälle 3.587 1.766 3.631 1.885
rohe Sterberate1 8,9 4,2 9,1 4,5
standardisierte Sterberate1,² 6,0 1,8 5,9 1,9
5-Jahres-Prävalenz 35.400 11.300 35.500 11.200
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 47 (33-50) 41 (34-49)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 59 (43-62) 50 (41-60)
Tabelle 3 21 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C67
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer) 
5 Werte  in Klammern: inkl.  in situ Tumoren und Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens (D09.0, D41.4)
3 21  Harnblase
 Krebs in Deutschland | Harnblase
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Abbildung 3 21 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 21 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 















Abbildung 3 21 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 21 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C67, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Harnblase
 0                 1                2                3               4                5
Prozent
Männer nur C67
Frauen nur C67 Frauen inkl. D09.0 und D41.4 







 0                 1                2                3               4                5
Prozent
Männer nur C67
Frauen nur C67 Frauen inkl. D09.0 und D41.4 







Abbildung 3 21 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 21 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 21 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C67, Deutschland 2009 – 2010 
37 % 39 % 17 % 7 %
47 % 34 % 12 % 7 %





T1       T2       T3       T4       
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 6.400) 2,6 % (1 von 39) <0,1 % (1 von 48.000) 0,9 % (1 von 110)
45 Jahren 0,1 % (1 von 980) 2,6 % (1 von 39) <0,1 % (1 von 5.400) 1,0 % (1 von 110)
55 Jahren 0,4 % (1 von 280) 2,6 % (1 von 39) 0,1 % (1 von 1.500) 1,0 % (1 von 100)
65 Jahren 0,8 % (1 von 130) 2,5 % (1 von 41) 0,2 % (1 von 500) 1,0 % (1 von 100)
75 Jahren 1,3 % (1 von 78) 2,1 % (1 von 47) 0,5 % (1 von 190) 1,0 % (1 von 98)
Lebenszeitrisiko 2,5 % (1 von 40) 0,9 % (1 von 110)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 11.000) 0,8 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 53.000) 0,4 % (1 von 240)
45 Jahren <0,1 % (1 von 3.200) 0,8 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 13.000) 0,4 % (1 von 240)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.100) 0,8 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 4.400) 0,4 % (1 von 240)
65 Jahren 0,2 % (1 von 480) 0,8 % (1 von 130) 0,1 % (1 von 1.600) 0,4 % (1 von 240)
75 Jahren 0,4 % (1 von 280) 0,7 % (1 von 150) 0,2 % (1 von 550) 0,4 % (1 von 250)
Lebenszeitrisiko 0,8 % (1 von 120) 0,4 % (1 von 240)
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¹ mit D09.0 und D41.4
Abbildung 3 21 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C67, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 21 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 




Krebserkrankungen des Zentralnervensystems 
(ZNS) betreffen zu 95 % das Gehirn bis zum Hirn-
stamm. Die verbleibenden 5 % verteilen sich auf 
Krebserkrankungen der Hirnhäute, der Hirnner-
ven, der Rückenmarkhäute, des Rückenmarks und 
der Spinalnerven im Rückenmarkkanal (Cauda 
Equina). Bösartige Neubildungen des ZNS gehen 
von den Gliazellen, Nervenscheiden und Hirnhäu-
ten aus. Histologisch finden sich in etwa zwei Drit-
tel der Fälle Glioblastome, sowie vor allem Astrozy-
tome (15 %) und andere gliomatöse Tumoren.
Im Jahr 2010 erkrankten knapp 7.000 Personen 
in Deutschland an Krebserkrankungen des Zentral-
nervensystems: etwa 3.000 Frauen und 4.000 Män-
ner. Letztere weisen in allen Altersbereichen höhere 
Erkrankungs- und Sterberaten als Frauen auf und 
erkranken im Mittel mit 61 Jahren, 6 Jahre früher 
als Frauen mit 67 Jahren. ZNS-Tumoren können 
allerdings in jedem Lebensalter auftreten.
Nach Zunahme der Sterberaten im Verlauf der 
1980er bis Mitte der 1990er Jahre, insbesondere in 
den höheren Altersgruppen, werden seit der Jahrtau-
sendwende in Deutschland gleich bleibende Erkran-
kungs- und rückläufige Sterberaten beobachtet. 
Allerdings hat gleichzeitig die absolute Zahl aufge-
tretener bösartiger Neubildungen bei Männern, 
deutlicher noch als bei Frauen, weiter zugenommen.
Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten für Pati-
enten mit Krebs des Zentralnervensystems haben 
sich leicht gebessert und liegen aktuell für beide 
Geschlechter bei 22 %, wobei Glioblastome des 
Gehirns mit Werten um 8 % eine deutlich schlech-
tere Prognose aufweisen.
Risikofaktoren
Die Auslöser der verschiedenen Hirntumoren sind 
bisher weitgehend unklar. Einzige Ausnahme sind 
Patienten mit sehr seltenen erblichen Tumorsyndro-
men: Sie haben ein deutlich erhöhtes Risiko, an 
einem Hirntumor zu erkranken. Nach einer thera-
peutischen Kopfbestrahlung im Kindesalter ist das 
Risiko leicht erhöht, nach einer langen Latenzzeit an 
einem Hirntumor zu erkranken. Auch eine Compu-
tertomographie im Kindesalter kann das Risiko für 
einen Hirntumor geringfügig erhöhen. Von der 
Anwendung ionisierender Strahlung bei bildgeben-
den Verfahren in der Diagnostik oder der Strahlen-
exposition in anderen Zusammenhängen geht nach 
bisheriger Datenlage dagegen kein messbares Risiko 
aus.
Nach heutiger Kenntnis tragen ansonsten weder 
Umweltfaktoren noch elektromagnetische Strah-
lung (Mobilfunk) zu einer Risikosteigerung bei. 
Belege, dass Viren oder toxische Substanzen beim 
Menschen Hirntumoren auslösen, gibt es bislang 
ebenfalls nicht.
Verwandte ersten Grades von Patienten mit Hirn-
tumoren haben ein leicht erhöhtes Risiko, selbst an 
einem Hirntumor zu erkranken. Vermutlich sind an 
dieser leichten familiären Risikoerhöhung auch 
genetische Veränderungen beteiligt.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 3.990 3.050 3.890 3.030 4.200 3.200
rohe Erkrankungsrate1 9,9 7,3 9,7 7,3 10,6 7,7
standardisierte Erkrankungsrate1,² 8,1 5,3 7,9 5,2 8,1 5,3
mittleres Erkrankungsalter3 62 67 61 67
Sterbefälle 3.130 2.609 3.087 2.559
rohe Sterberate1 7,8 6,3 7,7 6,1
standardisierte Sterberate1,² 6,0 4,1 5,8 3,9
5-Jahres-Prävalenz 6.900 5.400 6.900 5.300
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 21 (14-25) 21 (17-31)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 22 (15-27) 22 (18-32)
Tabelle 3 22 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C70 – C72
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 22  Zentrales Nervensystem
 Krebs in Deutschland | Zentrales Nervensystem
105


































Abbildung 3 22 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 22 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C70 – C72 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 22 2 
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000
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Tabelle 3 22 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Zentrales Nervensystem
















Abbildung 3 22 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 22 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 22 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Entfällt, da T-Stadien für Tumoren des zentralen Nervensystems nicht definiert sind.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.700) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 3.200) 0,6 % (1 von 180)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 0,6 % (1 von 170) 0,1 % (1 von 1.500) 0,5 % (1 von 190)
55 Jahren 0,2 % (1 von 660) 0,5 % (1 von 190) 0,1 % (1 von 760) 0,5 % (1 von 200)
65 Jahren 0,2 % (1 von 500) 0,4 % (1 von 240) 0,2 % (1 von 520) 0,4 % (1 von 250)
75 Jahren 0,2 % (1 von 460) 0,3 % (1 von 350) 0,2 % (1 von 510) 0,3 % (1 von 380)
Lebenszeitrisiko 0,7 % (1 von 130) 0,6 % (1 von 170)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.700) 0,5 % (1 von 190) <0,1 % (1 von 5.300) 0,5 % (1 von 210)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.800) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 2.500) 0,5 % (1 von 220)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.000) 0,5 % (1 von 220) 0,1 % (1 von 1.100) 0,4 % (1 von 240)
65 Jahren 0,2 % (1 von 620) 0,4 % (1 von 270) 0,1 % (1 von 690) 0,4 % (1 von 280)
75 Jahren 0,2 % (1 von 630) 0,2 % (1 von 420) 0,2 % (1 von 610) 0,2 % (1 von 420)
Lebenszeitrisiko 0,6 % (1 von 170) 0,5 % (1 von 200)
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¹ nur C71   ² keine vergleichbaren Angaben zur Inzidenz
Abbildung 3 22 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C70 – C72, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 22 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C70 – C72, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C70 – C72 | Krebs in Deutschland 
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Epidemiologie
An Schilddrüsenkrebs erkranken in Deutschland 
jährlich etwa 4.200 Frauen und 1.700 Männer. Das 
mittlere Erkrankungsalter beträgt bei Frauen 52 Jah-
re und bei Männern 56 Jahre, wobei die Erkrankung 
gerade bei Frauen auch schon im jüngeren Alter 
vorkommt.
Histologisch werden vor allem papilläre (72 %) 
und follikuläre (12 %) Adenokarzinome nachgewie-
sen, seltenere Formen sind das medulläre und das 
anaplastische Karzinom (je 2-3 %).
Im Zeitraum von 1999 bis 2010 haben in 
Deutschland die Sterberaten sowohl bei den Frauen 
als auch bei den Männern in geringem Ausmaß 
abgenommen, während die altersstandardisierten 
Erkrankungsraten bei beiden Geschlechtern erheb-
lich zugenommen haben. Von diesem Anstieg 
waren ausschließlich die prognostisch sehr günsti-
gen papillären Karzinome sowie überwiegend junge 
Erwachsene betroffen. Dieser Trend ist in ähnli-
chem Ausmaß auch in anderen Ländern zu beob-
achten und wird am ehesten auf verbesserte Unter-
suchungsmethoden (z.B. Ultraschall) zurückge-
führt, die etwa im Rahmen der Abklärung anderer 
Schilddrüsenerkrankungen oder anderer innerer 
Erkrankungen zur Anwendung kommen. Inner-
halb Deutschlands sind mit einigem Abstand die 
höchsten Erkrankungsraten in Bayern zu beobach-
ten, was mit ähnlich hohen Raten in Österreich kor-
respondiert.
Krebserkrankungen der Schilddrüse werden vor 
allem bei Frauen in der Mehrzahl in einem frühen 
Stadium (T1) entdeckt und haben bei relativen 5-Jah-
res-Überlebensraten von 93 % bei Frauen und 88 % 
bei Männern eine günstige Prognose. Eine Aus-
nahme bilden die anaplastischen Karzinome (12 %).
Risikofaktoren
Einziger gesicherter, wenn auch vergleichsweise sel-
ten auftretender umweltbezogener Risikofaktor ist 
die Exposition gegenüber ionisierender Strahlung, 
vor allem im Kindesalter. Dazu zählt auch eine 
Radiotherapie, bei der die Schilddrüse im Strahlen-
feld liegt. Weitere ernährungs- oder lebensstilbezo-
gene Risikofaktoren oder Umweltrisiken sind der-
zeit nicht sicher belegt. Außerdem ist unklar, warum 
Frauen häufiger betroffen sind als Männer. In der 
Vorgeschichte vieler Patienten finden sich Jodman-
gel und gutartige Schilddrüsenerkrankungen, wie 
Struma (»Kropf«) und Adenome, die das Risiko für 
Schilddrüsenkarzinome steigern. Ungefähr ein 
Fünftel der Patienten mit den seltenen medullären 
Schilddrüsenkarzinomen trägt genetische Verände-
rungen, die autosomal dominant vererbt werden. 
Das medulläre Schilddrüsenkarzinom kann auch 
zusammen mit anderen endokrinen Tumoren auf-
treten – im Rahmen einer sogenannten multiplen 
endokrinen Neoplasie Typ 2 (MEN 2). Auch bei den 
papillären Schilddrüsenkarzinomen wird eine gene-
tische Komponente vermutet.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 1.800 4.340 1.670 4.220 2.100 5.100
rohe Erkrankungsrate1 4,5 10,4 4,2 10,1 5,2 12,4
standardisierte Erkrankungsrate1,² 3,7 9,0 3,5 8,7 4,2 10,9
mittleres Erkrankungsalter3 56 52 56 52
Sterbefälle 262 429 275 431
rohe Sterberate1 0,7 1,0 0,7 1,0
standardisierte Sterberate1,² 0,5 0,5 0,5 0,5
5-Jahres-Prävalenz 6.900 17.600 7.200 18.500
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 82 (70-89) 89 (74-92)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 88 (76-95) 93 (78-96)
Tabelle 3 23 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C73
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 23  Schilddrüse
 Krebs in Deutschland | Schilddrüse
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Abbildung 3 23 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 1999 – 2010

















Abbildung 3 23 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C73 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 23 2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 23 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C73, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Schilddrüse
















Abbildung 3 23 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 23 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2009 – 2010
58 % 20 % 18 % 4 %
49 % 20 % 25 % 6 %





T1       T2       T3       T4       
Abbildung 3 23 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl  fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
ICD-10 C73, Deutschland 2009 – 2010 
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
25 Jahren <0,1 % (1 von 4.900) 0,3 % (1 von 350) <0,1 % (1 von 245.000) 0,1 % (1 von 1.800)
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.600) 0,3 % (1 von 370) <0,1 % (1 von 82.000) 0,1 % (1 von 1.800)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.700) 0,2 % (1 von 420) <0,1 % (1 von 32.000) 0,1 % (1 von 1.800)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 0,2 % (1 von 540) <0,1 % (1 von 11.000) 0,1 % (1 von 1.800)
65 Jahren 0,1 % (1 von 1.400) 0,1 % (1 von 800) <0,1 % (1 von 4.900) 0,1 % (1 von 2.000)
75 Jahren 0,1 % (1 von 1.900) 0,1 % (1 von 1.500) <0,1 % (1 von 3.600) <0,1 % (1 von 2.600)
Lebenszeitrisiko 0,3 % (1 von 330) 0,1 % (1 von 1.800)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
25 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 0,7 % (1 von 140) <0,1 % (1 von 228.000) 0,1 % (1 von 1.100)
35 Jahren 0,1 % (1 von 740) 0,6 % (1 von 160) <0,1 % (1 von 107.000) 0,1 % (1 von 1.100)
45 Jahren 0,1 % (1 von 700) 0,5 % (1 von 200) <0,1 % (1 von 48.000) 0,1 % (1 von 1.100)
55 Jahren 0,2 % (1 von 660) 0,4 % (1 von 270) <0,1 % (1 von 11.000) 0,1 % (1 von 1.100)
65 Jahren 0,1 % (1 von 800) 0,2 % (1 von 420) <0,1 % (1 von 5.000) 0,1 % (1 von 1.200)
75 Jahren 0,1 % (1 von 1.000) 0,1 % (1 von 790) <0,1 % (1 von 2.600) 0,1 % (1 von 1.400)
Lebenszeitrisiko 0,8 % (1 von 130) 0,1 % (1 von 1.200)
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Abbildung 3 23 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C73, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 23 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C73, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C73 | Krebs in Deutschland 
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Epidemiologie
Der Morbus Hodgkin (Hodgkin-Lymphom), früher 
Lymphogranulomatose genannt, weist im Knochen-
mark mikroskopisch erkennbar so genannte Stern-
berg-Reed-Riesenzellen auf und unterscheidet sich 
dadurch von den Non-Hodgkin-Lymphomen.
Das Hodgkin-Lymphom ist eine seltene Erkran-
kung, an der in Deutschland im Jahr 2010 etwa 
1.260 Männer und 940 Frauen erkrankten. Die 
Erkrankung kann in jedem Alter auftreten, etwa 
jede(r) zehnte Betroffene war bei Diagnosestellung 
noch keine 20 Jahre alt. Das Risiko jemals an einem 
M. Hodgkin zu erkranken liegt sowohl für Frauen 
als auch für Männer bei 0,2 %.
Die Erkrankungsraten bzw. absoluten Neuer-
krankungsfälle zeigten zuletzt keine erkennbaren 
Trends, während immer weniger Menschen am 
Morbus Hodgkin versterben. In 2010 waren es in 
Deutschland noch etwas mehr als 300, fast 200 
weniger als noch zehn Jahre zuvor. Die Prognose ist 
entsprechend günstig, fünf Jahre nach Diagnose-
stellung leben noch etwa 80 % der erwachsenen 
Patientinnen und Patienten. Aufgrund des oft chro-
nisch-rezidivierenden Verlaufs wird die langfristige 
Prognose auch durch die Nebenwirkungen der The-
rapie (u.a. Zweittumoren) bestimmt.
Risikofaktoren
Die Risikofaktoren für Morbus Hodgkin sind bisher 
nur teilweise aufgeklärt. Ob lebensstilbedingte Risi-
kofaktoren oder Umweltrisiken für die Entstehung 
von Hodgkin-Lymphomen verantwortlich sind, ist 
bislang unklar. Möglicherweise erhöht ein langan-
haltender Zigarettenkonsum das Risiko.
Wie bei den Non-Hodgkin-Lymphomen werden 
angeborene oder erworbene Besonderheiten des 
Immunsystems sowie virale Infektionen diskutiert, 
ohne dass deren Einfluss beziffert werden könnte 
oder bei einzelnen Patienten eine sichere Ursachen-
zuschreibung möglich wäre.
Eine Beteiligung von Epstein-Barr-Viren (EBV), 
den Erregern des Pfeifferschen Drüsenfiebers 
(infektiöse Mononukleose), und von Retroviren (z. B. 
HTLV und HIV) wurde schon länger vermutet. Neu-
ere Studienergebnisse bestätigen, dass eine EBV-
Infektion bei der Entstehung des Hodgkin-Lym-
phoms eine wichtige Rolle spielt. Auch andere Viren, 
wie das Hepatitis-B-Virus, sind möglicherweise an 
der Entwicklung des Hodgkin-Lymphoms beteiligt.
Kinder und Geschwister von Patienten mit Mor-
bus Hodgkin haben ein erhöhtes Risiko, selbst zu 
erkranken. Erbliche Faktoren treten daher zuneh-
mend in den Vordergrund des wissenschaftlichen 
Interesses. Die Forschung konnte bislang jedoch 
keine eindeutig risikosteigernden und vererbbaren 
Genveränderungen nachweisen.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 1.260 950 1.260 940 1.300 900
rohe Erkrankungsrate1 3,1 2,3 3,1 2,3 3,2 2,3
standardisierte Erkrankungsrate1,² 2,9 2,2 2,9 2,2 3,0 2,2
mittleres Erkrankungsalter3 43 40 45 41
Sterbefälle 173 139 169 147
rohe Sterberate1 0,4 0,3 0,4 0,4
standardisierte Sterberate1,² 0,3 0,2 0,3 0,2
5-Jahres-Prävalenz 5.100 3.900 5.200 3.900
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 79 (70-87) 82 (69-89)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 83 (75-92) 85 (72-92)
Tabelle 3 24 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C81
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 24  Morbus Hodgkin
 Krebs in Deutschland | Morbus Hodgkin
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Abbildung 3 24 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 24 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C81 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 24 2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000
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Tabelle 3 24 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C81, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Morbus Hodgkin
















Abbildung 3 24 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 24 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 24 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Entfällt, da T-Stadien für Morbus Hodgkin nicht definiert sind.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
15 Jahren <0,1 % (1 von 2.600) 0,2 % (1 von 450) <0,1 % (1 von 210.000) <0,1 % (1 von 2.800)
25 Jahren <0,1 % (1 von 2.700) 0,2 % (1 von 540) <0,1 % (1 von 75.000) <0,1 % (1 von 2.800)
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.800) 0,1 % (1 von 670) <0,1 % (1 von 54.000) <0,1 % (1 von 2.900)
45 Jahren <0,1 % (1 von 3.200) 0,1 % (1 von 860) <0,1 % (1 von 37.000) <0,1 % (1 von 3.100)
55 Jahren <0,1 % (1 von 3.600) 0,1 % (1 von 1.100) <0,1 % (1 von 25.000) <0,1 % (1 von 3.200)
Lebenszeitrisiko 0,2 % (1 von 420) <0,1 % (1 von 2.800)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
15 Jahren <0,1 % (1 von 2.300) 0,2 % (1 von 570) <0,1 % (1 von 129.000) <0,1 % (1 von 3.400)
25 Jahren <0,1 % (1 von 2.700) 0,1 % (1 von 760) <0,1 % (1 von 96.000) <0,1 % (1 von 3.500)
35 Jahren <0,1 % (1 von 5.300) 0,1 % (1 von 1.100) <0,1 % (1 von 95.000) <0,1 % (1 von 3.600)
45 Jahren <0,1 % (1 von 6.600) 0,1 % (1 von 1.300) <0,1 % (1 von 56.000) <0,1 % (1 von 3.700)
55 Jahren <0,1 % (1 von 5.300) 0,1 % (1 von 1.600) <0,1 % (1 von 48.000) <0,1 % (1 von 3.900)
Lebenszeitrisiko 0,2 % (1 von 550) <0,1 % (1 von 3.400)
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Abbildung 3 24 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C81, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 24 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C81, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C81 | Krebs in Deutschland 
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Epidemiologie
Non-Hodgkin-Lymphome gehen von Zellen des 
lymphatischen Systems, überwiegend von B-Lym-
phozyten aus. Man unterscheidet hoch und niedrig 
maligne Formen. Im Jahr 2010 erkrankten in 
Deutschland etwa 16.000 Personen an einem Non-
Hodgkin-Lymphom. Die Erkrankung kommt auch 
schon im Kindesalter vor, das Erkrankungsrisiko 
steigt jedoch mit zunehmendem Alter nahezu konti-
nuierlich an. Im Mittel waren betroffene Männer bei 
Diagnosestellung 69 Jahre und Frauen 71 Jahre alt.
Die deutlich steigenden altersstandardisierten 
Erkrankungsraten sind vor dem Hintergrund sin-
kender Raten bei den Leukämien zu sehen, da die 
chronischen lymphatischen Leukämien inzwischen 
klinisch eher zu den niedrig malignen Non-Hodg-
kin-Lymphomen gezählt werden. Die altersstandar-
disierten Sterberaten stiegen bis in die 1990er Jahre 
an, sind jedoch in den letzten 10 Jahren rückläufig. 
Etwa 6.000 Menschen versterben in Deutschland 
jährlich an dieser Erkrankung.
Die Prognose der Non-Hodgkin-Lymphome ist 
mit relativen 5-Jahres-Überlebensraten von 67 % 
sowohl bei Männern als auch bei Frauen generell 
eher gut, im Einzelnen jedoch vom Alter sowie von 
Typ und Ausbreitung der Erkrankung abhängig. 
Einige, auch hoch maligne Erkrankungsformen, 
können inzwischen mit Aussicht auf dauerhafte 
Heilung behandelt werden.
Risikofaktoren
Eindeutige Risikofaktoren für Non-Hodgkin-Lym-
phome lassen sich nur selten nachweisen. Eine 
Immunschwäche (angeboren, durch HIV-Infektion 
oder immunsuppressive Behandlung) geht ebenso 
mit einem gesteigerten Risiko einher wie einige sel-
tene Autoimmunerkrankungen. Radioaktive Strah-
lung kann ebenfalls maligne Lymphome auslösen. 
Auch Viren und andere Krankheitserreger tragen 
zur Entstehung einiger Lymphome bei: So gilt der 
Zusammenhang zwischen einer Epstein-Barr-Virus-
infektion (EBV, Pfeiffersches Drüsenfieber) und 
dem vorwiegend in Afrika auftretenden Burkitt-Lym-
phom als gesichert. Die chronische Infektion des 
Magens mit dem Bakterium Helicobacter pylori 
kann zu einem Lymphom der Magenschleimhaut 
(MALT-Lymphom) führen. Bestimmte, in Europa 
sehr seltene T-Zell-Lymphome werden gehäuft bei 
Trägern des humanen T-Zell-Leukämie-Virus 
(HTLV-1) beobachtet. Studien deuten auch auf einen 
begünstigenden Einfluss chronischer Infektionen 
mit Hepatitis-Viren (Typ B bzw. C) für die Entste-
hung bestimmter Lymphom-Typen hin. Umweltgif-
te, wie Schwermetalle, organische Lösungsmittel, 
einige Herbizide, Insektizide und Fungizide werden 
als Auslöser für maligne Lymphome diskutiert. Rau-
chen und Übergewicht bzw. Fettleibigkeit scheinen 
insbesondere bei den aggressiven Lymphomen eine 
Rolle zuspielen. Eine regelmäßige sportliche Aktivi-
tät kann das Risiko möglicherweise senken. Neue 
Untersuchungen lassen vermuten, dass angeborene 
Genvarianten für das Erkrankungsrisiko eine Rolle 
spielen könnten, ohne selbst unmittelbar Auslöser 
von Lymphomen zu sein.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 8.480 7.360 8.590 7.640 9.400 7.900
rohe Erkrankungsrate1 21,1 17,6 21,4 18,3 23,7 19,1
standardisierte Erkrankungsrate1,² 15,6 10,7 15,5 11,2 16,0 11,1
mittleres Erkrankungsalter3 68 71 69 71
Sterbefälle 2.998 2.658 3.082 2.921
rohe Sterberate1 7,5 6,4 7,7 7,0
standardisierte Sterberate1,² 5,1 3,1 5,2 3,3
5-Jahres-Prävalenz 27.400 24.800 28.200 25.300
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 58 (49-64) 59 (53-63)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 67 (57-74) 67 (61-71)
Tabelle 3 25 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C82 – C85
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 25  Non-Hodgkin-Lymphome
 Krebs in Deutschland | Non-Hodgkin-Lymphome
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Abbildung 3 25 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C82 – C85, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 25 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C82 – C85, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C82 – C85 | Krebs in Deutschland 
FrauenMänner
Altersgruppe











Abbildung 3 25 2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht,  ICD-10 C82 – C85, Deutschland 2009 – 2010
je 100.000 
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Tabelle 3 25 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C82 – C85, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Non-Hodgkin-Lymphome
















Abbildung 3 25 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C82 – 85, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 25 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C82 – C85, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 25 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Entfällt, da T-Stadien für Non-Hodgkin-Lymphome nicht definiert sind.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 1,7 % (1 von 60) <0,1 % (1 von 8.400) 0,7 % (1 von 140)
45 Jahren 0,1 % (1 von 720) 1,6 % (1 von 62) <0,1 % (1 von 3.500) 0,7 % (1 von 150)
55 Jahren 0,3 % (1 von 340) 1,5 % (1 von 66) 0,1 % (1 von 1.200) 0,7 % (1 von 150)
65 Jahren 0,6 % (1 von 180) 1,4 % (1 von 73) 0,2 % (1 von 510) 0,7 % (1 von 150)
75 Jahren 0,7 % (1 von 140) 1,0 % (1 von 97) 0,4 % (1 von 270) 0,6 % (1 von 170)
Lebenszeitrisiko 1,7 % (1 von 58) 0,7 % (1 von 150)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.100) 1,4 % (1 von 69) <0,1 % (1 von 21.000) 0,6 % (1 von 170)
45 Jahren 0,1 % (1 von 920) 1,4 % (1 von 71) <0,1 % (1 von 6.700) 0,6 % (1 von 170)
55 Jahren 0,3 % (1 von 400) 1,3 % (1 von 75) 0,1 % (1 von 2.100) 0,6 % (1 von 170)
65 Jahren 0,4 % (1 von 240) 1,1 % (1 von 88) 0,1 % (1 von 760) 0,6 % (1 von 170)
75 Jahren 0,5 % (1 von 190) 0,8 % (1 von 120) 0,3 % (1 von 330) 0,5 % (1 von 190)
Lebenszeitrisiko 1,5 % (1 von 68) 0,6 % (1 von 170)
C82¹ C83² C843 C854
Männer 18 % 46 % 10 % 26 %
Frauen 24 % 42 % 7 % 28 %
Tabelle 3 25 3
Anteile der verschiedenen Non-Hodgkin-Lymphome an allen Neuerkrankungen C82 – C85,  
nach Geschlecht, Deutschland 2009 – 2010
1 Follikuläres/noduläres Non-Hodgkin-Lymphom
2 Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom
3 Periphere und kutane T-Zell-Lymphome
4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen  
des Non-Hodgkin-Lymphoms
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¹ mit C88   ² mit C96   ³ mit C86 und C96   4 keine vergleichbaren Angaben zur Inzidenz   5 Mortalität mit C96
Abbildung 3 25 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C82 – C85, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 25 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C82 – C85, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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Epidemiologie
Das Multiple Myelom (syn. Plasmozytom) stellt eine 
bösartige Vermehrung Antikörper produzierender 
Plasmazellen dar. Meist tritt die Erkrankung zuerst 
im Knochenmark auf und bildet dort häufig mehre-
re Erkrankungsherde (multiples Myelom) mit ent-
sprechenden Komplikationen, wie Knochenbrüche 
und -schmerzen oder Blutbildveränderungen. In 
etwa 5 % der Fälle führt ein Befall von Organen 
außerhalb des Knochenmarks zur Diagnose.
Die Erkrankung trat im Jahre 2010 in Deutsch-
land bei etwa 3.360 Männern und 2.780 Frauen neu 
auf. Das Erkrankungsrisiko steigt in höherem Alter 
deutlich an, Erkrankungen vor dem 45. Lebensjahr 
sind äußerst selten (etwa 2 % aller Fälle). Nach 
Altersstandardisierung waren die Erkrankungsra-
ten bei den Frauen und Männern zuletzt nahezu 
konstant, die Sterberaten hingegen bei beiden 
Geschlechtern leicht rückläufig.
Die Prognose ist mit relativen 5-Jahres-Überle-
bensraten von etwa 45 % bei Frauen und Männern 
eher ungünstig. Auch nach maximaler Therapie, 
z.B. autologer Stammzelltransplantation, ist nicht 
mit einer dauerhaften Heilung zu rechnen. Die 
Krankheit kann in manchen Fällen jedoch auch rela-
tiv lange symptomarm verlaufen, unter Therapie 
sind vorübergehende Remissionen möglich.
Risikofaktoren
Die Ursachen der Entstehung des Multiplen Mye-
loms sind noch weitgehend unverstanden. Eine 
monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz 
(MGUS) gilt als Vorstufe des multiplen Myeloms. 
Anerkannte Risikofaktoren für ein multiples Mye-
lom sind ein fortgeschrittenes Alter und das männli-
che Geschlecht. Chronische Infektionen, wie eine 
HIV-Infektion oder eine Hepatitis C-Virusinfektion, 
werden mit einem erhöhten Risiko für die Entwick-
lung eines multiplen Myeloms in Zusammenhang 
gebracht. Ob bestimmte Lebensgewohnheiten, eine 
Belastung mit Umweltgiften oder eine Strahlenbe-
lastung das Risiko für eine Myelom-Erkrankung ent-
scheidend erhöhen, wird derzeit widersprüchlich 
beurteilt. Starkes Übergewicht ist neueren Studien-
daten zufolge mit einem erhöhten Risiko verbun-
den. Eine familiäre Häufung wird beobachtet, eine 
Erblichkeit ist bislang allerdings nicht sicher belegt. 
Auf genetische Faktoren weisen jedoch auch Unter-
schiede in der Häufigkeit in verschiedenen Bevölke-
rungsgruppen hin: Menschen schwarzafrikanischer 
Herkunft sind vermutlich häufiger betroffen, als 
weiße Nordamerikaner, Europäer oder Asiaten.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 3.260 2.910 3.360 2.780 3.600 3.000
rohe Erkrankungsrate1 8,1 7,0 8,4 6,7 9,2 7,4
standardisierte Erkrankungsrate1,² 5,6 3,9 5,7 3,7 5,7 3,9
mittleres Erkrankungsalter3 71 74 71 74
Sterbefälle 1.809 1.828 1.981 1.850
rohe Sterberate1 4,5 4,4 4,9 4,4
standardisierte Sterberate1,² 3,0 2,1 3,2 2,2
5-Jahres-Prävalenz 9.000 8.200 9.200 8.100
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 39 (31-49) 40 (32-46)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 45 (37-57) 45 (36-52)
Tabelle 3 26 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C90
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 26  Multiples Myelom
 Krebs in Deutschland | Multiples Myelom
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Abbildung 3 26 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C90, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 26 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C90, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
 ICD-10 C90 | Krebs in Deutschland 
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Tabelle 3 26 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C90, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Multiples Myelom
















Abbildung 3 26 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C90, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 26 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C90, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 26 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Entfällt, da T-Stadien für Multiples Myelom nicht definiert sind.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 7.300) 0,7 % (1 von 140) <0,1 % (1 von 34.000) 0,4 % (1 von 230)
45 Jahren <0,1 % (1 von 2.300) 0,7 % (1 von 150) <0,1 % (1 von 7.700) 0,4 % (1 von 220)
55 Jahren 0,1 % (1 von 800) 0,7 % (1 von 150) 0,1 % (1 von 1.900) 0,5 % (1 von 220)
65 Jahren 0,2 % (1 von 420) 0,6 % (1 von 160) 0,1 % (1 von 690) 0,4 % (1 von 230)
75 Jahren 0,3 % (1 von 300) 0,5 % (1 von 210) 0,2 % (1 von 420) 0,4 % (1 von 270)
Lebenszeitrisiko 0,7 % (1 von 150) 0,4 % (1 von 230)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 13.000) 0,5 % (1 von 190) <0,1 % (1 von 58.000) 0,4 % (1 von 270)
45 Jahren <0,1 % (1 von 2.900) 0,5 % (1 von 190) <0,1 % (1 von 11.000) 0,4 % (1 von 270)
55 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 0,5 % (1 von 190) <0,1 % (1 von 2.600) 0,4 % (1 von 270)
65 Jahren 0,2 % (1 von 610) 0,5 % (1 von 220) 0,1 % (1 von 990) 0,4 % (1 von 280)
75 Jahren 0,2 % (1 von 430) 0,3 % (1 von 300) 0,2 % (1 von 540) 0,3 % (1 von 340)
Lebenszeitrisiko 0,5 % (1 von 190) 0,4 % (1 von 270)
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¹ mit C88   ² keine vergleichbaren Angaben zur Inzidenz   ³ Mortalität mit C88
Abbildung 3 26 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C90, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3 26 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 




Im Jahr 2010 wurden bei etwa 11.500 Personen in 
Deutschland Leukämien diagnostiziert, davon 
waren 6 % unter 15 Jahre alt. Das Erkrankungsrisiko 
für Leukämien sinkt bei Kindern und jungen 
Erwachsenen mit zunehmendem Alter, unabhängig 
vom Geschlecht. Oberhalb des 30. Lebensjahres 
erhöht sich das Risiko wieder kontinuierlich, mit 
einer höheren Inzidenz bei Männern im Vergleich 
zu Frauen. Mehr als ein Drittel der diagnostizierten 
Fälle waren chronische lymphatische Leukämien 
(CLL) und über ein Viertel der Fälle waren akute 
myeloische Leukämien (AML).
Die altersstandardisierten Erkrankungsraten 
sind bei beiden Geschlechtern rückläufig. Ange-
sichts der unscharfen Abgrenzung der CLL zu den 
Non-Hodgkin-Lymphomen (C82-C85) sollte dies 
jedoch zurückhaltend interpretiert werden, zumal 
die Inzidenz der letzteren in einem ähnlichen Aus-
maß gestiegen ist. Die altersstandardisierten Ster-
beraten für beide Geschlechter sind in den letzten 
Jahren kontinuierlich zurückgegangen.
Die Prognose der Leukämien ist von der Krank-
heitsform und vom Diagnosealter abhängig: Sie ist 
mit Abstand am günstigsten für die Leukämiefor-
men im Kindesalter, während bei den Erwachsenen 
die akuten Formen weiterhin eine eher schlechte 
Prognose haben. Insgesamt leben 5 Jahre nach Dia-
gnosestellung noch etwa die Hälfte der erkrankten 
Erwachsenen. Allerdings ist eine dauerhafte Hei-
lung nur selten zu erzielen, z.B. nach einer risiko-
reichen Stammzelltransplantation.
Risikofaktoren
Zu den bekannten Risikofaktoren, die akute Leukä-
mien auslösen können, gehören unter anderem 
ionisierende Strahlen bei einer Strahlentherapie, 
Zytostatika im Rahmen einer Chemotherapie bei 
Krebs und mit Wahrscheinlichkeit auch verschiede-
ne Chemikalien, z.B. am Arbeitsplatz. Spielt bei-
spielsweise der berufsbedingte Kontakt mit Benzol 
als Ursache eine Rolle, so kann eine Leukämie als 
Berufskrankheit anerkannt werden.
Bei den meisten Patienten findet sich in der Vor-
geschichte jedoch keiner dieser Risikofaktoren. Ins-
besondere die Ursachen chronischer Leukämien 
sind weitgehend ungeklärt.
Ein Einfluss von Ernährungsgewohnheiten oder 
Lebensstil wird vor allem bei der chronischen lym-
phatischen Leukämie diskutiert. Bislang fehlt dafür 
der Beleg, dies gilt auch für andere chronische und 
akute Leukämieformen.
Einige vergleichsweise seltene genetische Verän-
derungen können das Erkrankungsrisiko für eine 
akute Leukämie erhöhen, darunter eine Trisomie 
des Chromosoms 21.
Der Einfluss von Viren gilt nicht als eindeutig 
belegt und ist ebenfalls Gegenstand der Forschung. 
Daneben wird diskutiert, ob ein ungenügendes Trai-
ning des Immunsystems im Kindesalter zur Risi-
kosteigerung beiträgt, bisher ohne abschließendes 
Ergebnis. Ein Zusammenhang mit der Exposition 
gegenüber elektromagnetischen Feldern jeder Her-
kunft konnte bislang nicht nachgewiesen werden.
 2009 2010 Prognose für 2014
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
Neuerkrankungen 6.550 5.180 6.640 4.920 6.800 5.300
rohe Erkrankungsrate1 16,3 12,7 16,6 11,8 17,2 12,9
standardisierte Erkrankungsrate1,² 12,4 8,3 12,4 7,7 12,0 8,0
mittleres Erkrankungsalter3 69 72 70 72
Sterbefälle 3.799 3.308 3.942 3.304
rohe Sterberate1 9,5 7,9 9,8 7,9
standardisierte Sterberate1,² 6,5 4,1 6,5 4,0
5-Jahres-Prävalenz 20.100 15.400 20.200 15.100
absolute 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 47 (35-54) 47 (37-54)
relative 5-Jahres-Überlebensrate (2009-2010)4 55 (41-62) 53 (42-61)
Tabelle 3 27 1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C91 – C95
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent (niedrigster und höchster Wert der einbezogenen Bundesländer)
3 27  Leukämien
 Krebs in Deutschland | Leukämien
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Abbildung 3 27 1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, nach
Geschlecht, ICD-10 C91 – C95, Deutschland 1999 – 2010
Abbildung 3 27 1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, nach 
Geschlecht, ICD-10 C91 – C95, Deutschland 1999 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3 27 2 
















Tabelle 3 27 2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C91 – C95, Datenbasis 2010
 Krebs in Deutschland | Leukämien
















Abbildung 3 27 4b
Relative Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C91 – C95, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 27 4a
Absolute Überlebensraten bis 5 Jahre nach Erstdiagnose, 
nach Geschlecht, ICD-10 C91 – C95, Deutschland 2009 – 2010
Abbildung 3 27 3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht 
Entfällt, da T-Stadien für Leukämien nicht definiert sind.
Männer Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Männer im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 2.300) 1,3 % (1 von 79) <0,1 % (1 von 9.000) 0,9 % (1 von 110)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.200) 1,2 % (1 von 81) <0,1 % (1 von 3.200) 0,9 % (1 von 110)
55 Jahren 0,2 % (1 von 490) 1,2 % (1 von 83) 0,1 % (1 von 1.200) 0,9 % (1 von 110)
65 Jahren 0,4 % (1 von 250) 1,1 % (1 von 90) 0,3 % (1 von 400) 0,9 % (1 von 110)
75 Jahren 0,6 % (1 von 160) 0,9 % (1 von 110) 0,5 % (1 von 200) 0,8 % (1 von 120)
Lebenszeitrisiko 1,4 % (1 von 72) 0,9 % (1 von 110)
Frauen im Alter von in den nächsten 10 Jahren jemals in den nächsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1 % (1 von 3.300) 0,9 % (1 von 110) <0,1 % (1 von 10.000) 0,7 % (1 von 150)
45 Jahren 0,1 % (1 von 1.500) 0,9 % (1 von 120) <0,1 % (1 von 5.000) 0,7 % (1 von 150)
55 Jahren 0,1 % (1 von 770) 0,8 % (1 von 120) 0,1 % (1 von 1.700) 0,7 % (1 von 150)
65 Jahren 0,2 % (1 von 430) 0,7 % (1 von 140) 0,1 % (1 von 690) 0,6 % (1 von 160)
75 Jahren 0,3 % (1 von 290) 0,6 % (1 von 180) 0,3 % (1 von 330) 0,6 % (1 von 180)
Lebenszeitrisiko 1,0 % (1 von 100) 0,7 % (1 von 150)
ALL¹ CLL² AML3 CML4 sonstige5
Männer 8 % 40 % 24 % 10 % 18 %
Frauen 8 % 34 % 30 % 10 % 18 %
Tabelle 3 27 3
Anteile der verschiedenen Leukämieformen an allen Neuerkrankungen C91 – C95, nach Geschlecht,  
Deutschland 2009 – 2010
1 Akute Lymphatische Leukämie (C91.0)    2 Chronische Lymphatische Leukämie (C91.1)   3 Akute Myeloische Leukämie (C92.0)   
4 Chronische Myeloische Leukämie (C92.1)    5 inkl. ungenau bezeichnete Leukämieformen
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¹ keine vergleichbaren Angaben zur Inzidenz
Abbildung 3 27 6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C91 – C95, 2009 – 2010 oder letztes verfügbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s  Anhang)
je 100.000 (Europastandard)










































Abbildung 3 27 5 
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesländern, nach Geschlecht, 
ICD-10 C91 – C95, 2009 – 2010
je 100.000 (Europastandard)
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Seltene bösartige Tumoren
Gut 5 % aller bösartigen Neubildungen ohne den 
nicht-melanotischen Hautkrebs betreffen Lokalisati-
onen, die in den vorigen Kapiteln nicht behandelt 
wurden. Davon wiederum sind etwa die Hälfte bös-
artige Tumoren, deren Sitz entweder unbekannt 
(C80) oder nicht näher bzw. ungenau bezeichnet ist 
(C26, C76). Die übrigen sind in Tabelle 3.28.1 dar-
gestellt. Detailliertere Ergebnisse zur geschätzten 
bundesweiten Inzidenz und zur Sterblichkeit, etwa 
nach Altersgruppen und Diagnosejahren, finden 
sich unter www.krebsdaten.de.
Lokalisation ICD-10 Neuerkrankungen Sterbefälle Ø Erkrankungsalter rel  5-J -ÜR¹
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen gesamt
Dünndarm C17 990 840 255 254 68 70 57
Nase, Nebenhöhlen u. Mittelohr C30 – C31 510 320 125 56 64 65 58
Mediastinum u. sonstg. Brustorgane C37 – C39 300 210 189 138 67 70 46
Knochen u. Knorpel C40 – C41 400 350 239 197 51 57 62
Weichteile (ohne Mesotheliom) C46 – C49 2.010 1.870 660 760 66 68 57
Vagina u. sonstg. weibl. Geschlechtsorgane C52, C57 – C58 1.020 478 71 53
Penis u. sonstg. männl. Geschlechtsorgane C60, C63 890 199 70 70
ableitende Harnwege C65 – C66, C68 1.480 940 1.878 883 73 75 44
Auge C69 440 410 117 120 65 65 65
Nebenniere u. andere endokrine Drüsen C74 – C75 160 200 263 252 55 60 46
Makroglobulinämie Waldenström² C88, C96 170 140 86 70 69 72 78
Tabelle 3 28 1
Häufigkeit, mittleres Erkrankungsalter und Überlebensraten für seltene bösartige Tumoren in Deutschland (2010)
3 28  Seltene Lokalisationen und nicht-melanotischer Hautkrebs
Nicht-melanotischer Hautkrebs
Die nicht-melanotischen Hautkrebsformen verteilen 
sich überwiegend auf Basaliome und Plattenepithel-
karzinome, die beide vor allem im höheren Lebens-
alter auftreten (Tabelle 3.28.2). Wichtigster Risiko-
faktor ist bei beiden Formen die langfristige Einwir-
kung des ultravioletten Anteils der Sonnenstrahlung, 
weshalb sie vor allem im Gesicht bzw. am Kopf und 
Hals lokalisiert sind.
Das Basaliom metastasiert nur in sehr seltenen 
Ausnahmefällen und verläuft daher in aller Regel 
nicht lebensbedrohlich. Es kann aber zerstörerisch in 
die Umgebung wachsen und damit bei ungünstiger 
Lokalisation die Lebensqualität erheblich beeinträch-
tigen. Die relative Überlebensrate von über 100 % 
beim Basaliom erklärt sich wahrscheinlich dadurch, 
dass verdächtige Hautveränderungen gerade im 
höheren Alter eher bei ansonsten gesunden Perso-
nen abgeklärt werden.
Beim Plattenepithelkarzinom kommen Metasta-
sen etwas häufiger vor, die Prognose ist dennoch im 
Allgemeinen gut. Eine erworbene Immunschwäche 
bzw. –supression durch Medikamente, z. B. nach 
Transplantation, kann das Auftreten dieses Tumors 
begünstigen.
Seltene Hautkrebsformen umfassen u.a. die Mer-
kel-Zelltumoren, Fibrosarkome sowie Karzinome der 
Talg- und Schweißdrüsen. In der Todesursachenstatis-
tik lassen sich die verschiedenen Formen des nicht-
melanotischen Hautkrebses nicht differenzieren.
1 relative 5-Jahres-Überlebensrate in Prozent, Männer und Frauen, Periode 2009-2010  
2 und sonstige bösartige Erkrankungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes
Lokalisation ICD-O-3 Neuerkrankungen Sterbefälle Ø Erkrankungsalter rel  5-J -ÜR¹
 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen gesamt
Basaliome 809-811 77.800 73.800 71 71 104
Plattenepithelkarzinome 805-808 22.000 14.700 76 79 95
unspezifische Histologie 800-804 400 300 75 78 80
übrige Formen 900 700 73 75 81
gesamt 101.100 89.500 346 275 72 72 102
Tabelle 3 28 2
Häufigkeit, mittleres Erkrankungsalter und Überlebensraten für die wesentlichen nicht-melanotischen Hautkrebsformen  
in Deutschland (2010)
1 relative 5-Jahres-Überlebensrate in Prozent, Männer und Frauen, Periode 2009-2010
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4  Krebs bei Kindern
Das Deutsche Kinderkrebsregister (DKKR) ist seit 
Beginn seiner Arbeit im Jahre 1980 am Institut für 
Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Infor-
matik der Universitätsmedizin der Johannes Guten-
berg-Universität Mainz angesiedelt. Eine enge 
Kooperation mit der Gesellschaft für Pädiatrische 
Onkologie und Hämatologie (GPOH) und den darin 
zusammengeschlossenen Kliniken war bereits in 
der Konzeption des DKKR vorgesehen. Das Register 
weist hierdurch ein Charakteristikum auf, das nicht 
ohne weiteres auf die Erwachsenenonkologie proji-
zierbar ist. Es entstand ein für die gesamte Bundes-
republik umfassendes flächendeckendes epidemio-
logisches Krebsregister von hoher Datenqualität 
und mit einer Vollzähligkeit von über 95 % (seit 
etwa 1987). Das DKKR entspricht damit den interna-
tionalen Anforderungen an ein epidemiologisches 
Krebsregister. Ein weiteres Charakteristikum des 
DKKR ist die Realisierung einer aktiven, zeitlich 
unbefristeten Langzeitnachbeobachtung, die weit in 
das Erwachsenenalter hinein erfolgt. Damit stellt 
das Register auch die Grundlage für die Erforschung 
von Spätfolgen, Zweittumoren und generell für Stu-
dien mit Langzeitüberlebenden dar.
Die Registerpopulation umfasst Kinder, bei 
denen vor dem 15. Geburtstag eine maligne Erkran-
kung oder ein histologisch gutartiger Hirntumor 
diagnostiziert werden und die bei der Diagnosestel-
lung der bundesdeutschen Wohnbevölkerung ange-
hören. Seit 1991 werden auch Erkrankungen in den 
neuen Bundesländern erfasst. Die derzeit vorhan-
dene Datengrundlage basiert auf ca. 52.000 Erkran-
kungsfällen.
Seit 1.1.2009 erfasst dass DKKR alle Kinder und 
Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr (=diagnosti-
ziert vor dem 18. Geburtstag) basierend auf der 
»Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
für die stationäre Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen mit hämato-onkologischen Krankhei-
ten«. Damit kann den Erfordernissen der kooperie-
renden Kliniken, die schon seit einigen Jahren die 
Kinder- und Jugendmedizin verkörpern und somit 
auch Jugendliche ab 15 Jahren mit entsprechenden 
Diagnosen behandeln, besser Rechnung getragen 
werden.
Inzidenz kindlicher Krebserkrankungen
In Deutschland treten jährlich etwa 1.800 neu diag-
nostizierte Fälle auf. Bei einer Bevölkerungszahl 
von etwa 11 Millionen unter 15-Jährigen ergibt dies 
eine Inzidenz von jährlich 16,0 pro 100.000 Kinder 
dieser Altersgruppe. Die Wahrscheinlichkeit für ein 
neugeborenes Kind, innerhalb seiner ersten 15 
Lebensjahre eine bösartige Erkrankung zu erleiden, 
beträgt 0,2 %. Das heißt, bei etwa jedem 420. Kind 
wird bis zu seinem 15. Geburtstag eine bösartige 
Krebserkrankung diagnostiziert. 
Diagnosespektrum
Generell ist das Diagnosespektrum bei Kindern ein 
gänzlich anderes als bei Erwachsenen. So treten im 
Kindesalter zum großen Teil embryonale Tumoren 
(Neuroblastome, Retinoblastome, Nephroblastome, 
Medulloblastome, embryonale Rhabdomyosarkome 
oder Keimzelltumoren) auf, hingegen sind Karzino-
me im Kindesalter äußerst selten (etwa 2 % der 
malignen Erkrankungen). Die größten Diagnose-
gruppen stellen die Leukämien (33,8 %), die ZNS-
Tumoren (24,0 %) und die Lymphome (11,1 %) dar. 
Die Inzidenz ist insgesamt vor dem 5. Geburtstag 
etwa doppelt so hoch wie in der Altersgruppe der 5- 
bis 14-Jährigen. Der Median des Erkrankungsalters 
für unter 15-Jährige liegt bei fünf Jahren elf Mona-
ten. Jungen erkranken im Verhältnis 1,2-mal häufi-
ger als Mädchen.
Lymphome  11,1 %  
Leukämien  33,8 %  
ZNS-Tumoren  24,0 %  
Periphere Nervenzelltumoren  7,0 %  
Weichteilsarkome  5,8 %
Nierentumoren  5,5 %  
Knochentumoren  4,4 %  
Sonstige Diagnosen  5,4 %   
Keimzelltumoren  3,0 % 
Abbildung 4 1
Krebs bei Kindern (ermittelt aus den Jahren 2003 – 2012)
130 Krebs in Deutschland | Krebs bei Kindern
Leukämien
Leukämien machen mehr als ein Drittel aller Krebs-
erkrankungen bei unter 15-Jährigen aus. Häufigste 
Einzeldiagnose insgesamt ist mit 26,3 % die akute 
lymphatische Leukämie (ALL). Sie ist bei den unter 
5-Jährigen mehr als doppelt so häufig wie in den 
anderen Altersgruppen. 4,4 % aller kindlichen Mali-
gnome sind akute myeloische Leukämien (AML). 
Die AML ist am häufigsten bei den unter 2-Jährigen. 
Die Überlebenswahrscheinlichkeit der AML ist 
deutlich niedriger als für die ALL. Die Ursachen von 
Leukämien im Kindesalter sind auch heute noch 
weitgehend unklar. Umwelteinflüsse wurden lange 
verdächtigt, kindliche Leukämien zu verursachen. 
Inzwischen hat sich für die meisten Umweltfakto-
ren (ionisierende Strahlung im Niedrig-Dosisbe-
reich sowie nicht-ionisierende Strahlung oder Pesti-
zide) gezeigt, dass der Anteil dadurch verursachter 
Fälle doch eher gering ist, selbst wenn ein schwa-
cher Zusammenhang mit dem Auftreten von Leuk-
ämien im Kindesalter nicht ausgeschlossen werden 
kann. Eine Reihe von Indizien haben mittlerweile 
verstärkt zu Hypothesen geführt, die infektiösen 
Erregern eine zentrale Rolle bei der Entstehung von 
Leukämien im Kindesalter zuordnen. Vor allem 
Kinder mit einem nur unzureichend modulierten 
Immunsystem im Säuglingsalter können ein höhe-
res Leukämierisiko haben.
ZNS-Tumoren
Die häufigste Einzeldiagnose bei den ZNS-Tumoren 
sind Astrozytome (insgesamt 11,1 %), intrakranielle 
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Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 2003 – 2012
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Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, akute lymphatische Leukämie (ALL) im Kindesalter
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Abbildung 4 4
Trends der Inzidenz für ausgewählte Diagnosegruppen und für alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschließlich der neuen Bundesländer
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blastom oder Keimzelltumor erkrankten Kinder 
deutlich günstiger als für die anderen.
Überlebenswahrscheinlichkeit
Der Anteil krebskranker Kinder an allen Krebskran-
ken liegt unter 1 %. Bösartige Neubildungen sind 
jedoch bei Kindern die zweithäufigste Todesursache. 
Erfreulicherweise haben sich die Überlebenswahr-
scheinlichkeiten in den letzten 30 Jahren dank deut-
lich differenzierterer Diagnostik und des Einsatzes 
multimodaler Therapiekonzepte erheblich verbes-
sert. Während die Wahrscheinlichkeit, fünf Jahre 
nach Diagnosestellung noch zu leben, für die Anfang 
der 1980er Jahre erkrankten Kinder bei 67 % lag, 
liegt dieser Wert mittlerweile bei 84 %. Betrachtet 
man alle zur Registerpopulation gehörenden, zwi-
schen 2001 und 2010 diagnostizierten Patienten mit 
Follow-up, so ist insgesamt eine Überlebenswahr-
scheinlichkeit von 84 % nach fünf Jahren, von 82 % 
nach zehn Jahren und von 81 % nach 15 Jahren zu 
verzeichnen.
Durch die erfreuliche Zunahme von Langzeit-
überlebenden rückt die langfristige Beobachtung 
ehemaliger pädiatrischer Krebspatienten zuneh-
mend in den Blickpunkt. Das DKKR stellt eine ideale 
Datenbasis dar, um Studien mit Langzeitüberleben-
den durchzuführen. Wie aus den oben genannten 
Zahlen deutlich wird, sind bereits Aussagen zur 
langfristigen Überlebenswahrscheinlichkeit (nach 15 
Jahren und mehr) oder einer Abschätzung des Risi-
kos für das Auftreten einer zweiten malignen Erkran-
kung nach Krebs im Kindesalter möglich. Fragen 
zum Auftreten von anderen Spätfolgen, wie etwa 
Tabelle 4 1
Inzidenz und Überlebenswahrscheinlichkeiten für die häufigsten Diagnosen im Kindesalter in Prozent,  
ermittelt aus den Jahren 2001 – 2010
Krebserkrankungen Inzidenz1 Überlebenswahrscheinlichkeiten in %2
nach 5 Jahren nach 10 Jahren nach 15 Jahren
Hodgkin-Lymphome 0,6 98 98 97
Retinoblastom 0,4 98 97 97
Keimzelltumoren 0,5 95 94 94
Nephroblastome 1,0 93 92 92
Lymphatische Leukämien 4,4 91 89 88
Non-Hodgkin-Lymphome 0,6 89 88 86
Astrozytome 1,7 81 79 77
Neuroblastome und Ganglioneuroblastome 1,4 79 76 75
Osteosarkome 0,3 76 72 71
Rhabdomyosarkome 0,5 72 71 69
Akute myeloische Leukämien 0,7 72 70 69
Ewingtumoren und verwandte Knochensarkome 0,3 70 66 65
Intrakranielle und intraspinale embryonale Tumoren 0,8 67 60 56
Alle Malignome 16,4 84 82 81
1  bezogen auf 100.000 Kinder unter 15 Jahren, altersstandardisiert, Standard: Segi-Weltbevölkerung, Kinder diagnostiziert 2003-2012
2 Brenner H, Spix C. Combining cohort and period methods for retrospective time trend analyses of long-term cancer patient survival rates.  
Br J Cancer 89, 1260-1265, 2003
und intraspinale embryonale Tumoren (4,6 %) und 
Ependymome (2,4 %). Der in den vergangenen 
Dekaden in einer Reihe von westlichen Ländern 
beobachtete Inzidenzanstieg für ZNS-Tumoren mag 
mit allgemeinen Veränderungen in den Umweltfak-
toren und dadurch bedingten Expositionen zusam-
menhängen. So beschäftigt sich eine Reihe epide-
miologischer Studien z. B. mit Fragen zum mögli-
chen Einfluss von ionisierender Strahlung, 
elektromagnetischen Feldern oder Pestiziden sowie 
mit der Ernährung der Mütter oder genetischen 
Aspekten.
Lymphome
Häufigste Lymphome sind die Non-Hodgkin-Lym-
phome (NHL), inklusive Burkitt-Lymphom (insge-
samt 6,4 %), und der Morbus Hodgkin (4,7 %). Die 
Überlebenschancen bei Morbus Hodgkin sind mit 
die höchsten in der pädiatrischen Onkologie. Ein 
erhöhtes Risiko, an einem NHL zu erkranken, 
besteht für Kinder mit angeborener oder erworbener 
Immundefizienz und nach einer immunsuppressi-
ven Therapie. Ein Zusammenhang zwischen Lym-
phomen und ionisierender Strahlung wird vermu-
tet, ist aber nicht belegt. 
Weitere häufige bösartige Erkrankungen
Weitere häufige bösartige Erkrankungen im Kindes-
alter stellen das Neuroblastom (Nervenzelltumor), 
das Nephroblastom (Nierentumor), die Keimzelltu-
moren, die Knochentumoren und das Rhabdo-
myosarkom (Tumor der Skelettmuskulatur) dar. 
Hierbei ist die Prognose für die an einem Nephro-
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möglichen Auswirkungen der Therapie auf die Fer-
tilität, die Nachkommen oder kardiovaskuläre Spät-
folgen sind Beispiele für weitere Forschungsmög-
lichkeiten. Unter den mehr als 37.000 dem Register 
derzeit als lebend bekannten Patienten sind etwa 
22.000 seit mindestens zehn Jahren unter Beobach-
tung. Etwa drei Viertel dieser Patienten sind mittler-
weile mindestens 18 Jahre alt.
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Nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregisterdaten-
gesetzes (BKRG) im August 2009 wurde im Robert 
Koch-Institut (RKI) zur Umsetzung der im Gesetz 
vorgegebenen Aufgaben das Zentrum für Krebsre-
gisterdaten (ZfKD) als eigenständiges Fachgebiet in 
der Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmo-
nitoring eingerichtet, aufbauend auf der früheren 
»Dachdokumentation Krebs« des RKI. 
Zum Aufgabenspektrum des Zentrums für Krebsre-
gisterdaten gehören: 
 ▶ Zusammenführung und Prüfung der von den 
epidemiologischen Krebsregistern (EKR) der 
Länder übermittelten anonymisierten Daten auf 
Vollständigkeit und Vollzähligkeit
 ▶ Durchführung eines länderübergreifenden 
Datenabgleichs zur Feststellung von Mehrfach-
übermittlungen und entsprechende Rückmel-
dung an die Landeskrebsregister
 ▶ Erstellung, Pflege und Fortschreibung eines 
Datensatzes aus den von den Landeskrebsregis-
tern übermittelten und vom ZfKD geprüften 
Daten
 ▶ Regelmäßige Schätzung und Analyse der jährli-
chen Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbera-
ten für Deutschland, der Überlebensraten, der 
Stadienverteilung bei Diagnose der jeweiligen 
Krebskrankheit sowie weiterer Indikatoren, ins-
besondere zu Prävalenz, Erkrankungs- und Ster-
berisiken sowie deren zeitliche Entwicklung
 ▶ Länderübergreifende Ermittlung regionaler Un-
terschiede bei ausgewählten Krebskrankheiten
 ▶ Bereitstellung des Datensatzes zur Evaluation 
gesundheitspolitischer Maßnahmen zur 
Krebsprävention, Krebsfrüherkennung, Krebs-
behandlung und Versorgung
 ▶ Durchführung von Analysen und Studien zum 
Krebsgeschehen
 ▶ Veröffentlichung eines Berichts zu Häufigkei-
ten und Entwicklungen von Krebserkrankungen 
in Deutschland alle zwei Jahre im Einverneh-
men mit den Landeskrebsregistern
 ▶ Erstellung eines umfassenden Berichts zum 
Krebsgeschehen in Deutschland alle fünf Jahre, 
erstmalig im Jahr 2015
 ▶ Ergänzung der klassischen Printprodukte durch 
interaktive Auswertungsmöglichkeiten und ein 
erweitertes Informationsangebot im Web
 ▶ Weiterentwicklung der Methoden und Stan-
dards zur einheitlichen Datenerfassung und 
Datenübermittlung sowie zur Analyse der Daten 
gemeinsam mit den Landeskrebsregistern
 ▶ Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, euro-
päischen und internationalen Organisationen 
mit Bezug zur Krebsregistrierung und Krebsepi-
demiologie (u.a. aktive Mitarbeit in Arbeitsgrup-
pen des Nationalen Krebsplanes)
Die Arbeit des Zentrums für Krebsregisterdaten 
wird von einem wissenschaftlichen Beirat mit einer 
Geschäftsstelle im RKI begleitet. Über diesen Beirat 
kann der im Zentrum für Krebsregisterdaten vorlie-
gende Datensatz auf Antrag auch Dritten zur Verfü-
gung gestellt werden, soweit ein berechtigtes, insbe-
sondere wissenschaftliches Interesse glaubhaft 
gemacht werden kann. 
Weitere Informationen zur Antragstellung und 
zum Zentrum für Krebsregisterdaten können über 
das Internet unter www.krebsdaten.de bezogen wer-
den.
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Zentrums für 
Krebsregisterdaten (siehe auch Anschriftenteil):
Dr. Klaus Kraywinkel, MSc (Leiter) 
Nadia Baras, MSc












Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut
135 Anhang | Krebs in Deutschland 
Im April 2004 wurde die »Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 
(GEKID)« als eingetragener gemeinnütziger Verein 
gegründet. Zu den Mitgliedern der GEKID zählen 
nicht nur alle epidemiologischen Krebsregister 
Deutschlands, sondern auch interessierte Wissen-
schaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiologie 
und ein Tumorzentrum. 
Die GEKID arbeitet im Bereich der Krebsbe-
kämpfung eng mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit, hier insbesondere im Rahmen des 
Nationalen Krebsplans, und dem im Robert Koch-
Institut angesiedelten Zentrum für Krebsregisterda-
ten zusammen. Darüber hinaus arbeitet die GEKID 
in verschiedensten Fachgremien aktiv mit, insbe-
sondere auch in den Arbeitsgruppen zur Festlegung 
eines einheitlichen Datensatzes und der Förderkri-
terien für die klinische Krebsregistrierung.
Eine vorrangige Aufgabe der Gesellschaft ist es, 
bei unterschiedlichen landesgesetzlichen Regelun-
gen eine weitgehende methodische Einheitlichkeit 
der Krebsregistrierung durch inhaltliche Standards 
zu erlangen. Nur durch eine deutschlandweite 
Zusammenarbeit ist eine gute Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse der Krebsregister zu gewährleisten. 
Dazu hat die GEKID »Das Manual der epidemiolo-
gischen Krebsregistrierung« herausgegeben. Darü-
ber hinaus ist GEKID ein gemeinsamer Ansprech-
partner der epidemiologischen Krebsregister bei 
länderübergreifenden Fragestellungen und vertritt 
die epidemiologischen Krebsregister auf europäi-
scher Ebene, z. B. im European Network of Cancer 
Registries (ENCR).
Die GEKID hat sich in ihrer Satzung im Einzelnen 
folgende Aufgaben gestellt:
 ▶ Ansprechpartner für sowohl nationale und 
internationale Kooperationspartner als auch für 
die interessierte Öffentlichkeit zu sein
 ▶ über den Stand der Krebsregistrierung in 
Deutschland zu informieren und die Ziele epi-
demiologischer Krebsregistrierung zu vermit-
teln
 ▶ über gemeinsame Informationsaktivitäten 
einen Beitrag zum Erreichen und Sicherstellen 
der Vollzähligkeit der einzelnen Krebsregister 
zu leisten
 ▶ inhaltliche Standards als Grundlage der Ver-
gleichbarkeit epidemiologischer Krebsregister 
zu definieren
 ▶ registerübergreifende Aufgaben zu koordinie-
ren sowie den Kontakt mit der klinischen 
Tumordokumentation zu pflegen
 ▶ gemeinsame Forschungsaktivitäten zu initiieren
 ▶ die wissenschaftliche Nutzung der bevölke-
rungsbezogenen Krebsregister zu fördern und
 ▶ die Daten zur Qualitätssicherung in der onkolo-
gischen Versorgung zu nutzen
Wesentliche Ergebnisse der GEKID-Aktivitäten in 
den letzten Jahren sind:
 ▶ Weiterentwicklung des interaktiven Krebsatlas 
der GEKID zur aktuellen Krebshäufigkeit und 
Krebssterblichkeit in den Bundesländern, der 
über die GEKID-Homepage abrufbar ist und 
deutlich zur Verbesserung der wissenschaftli-
chen Nutzung der Krebsregisterdaten beiträgt
 ▶ Weiterentwicklung des einheitlichen Mindest-
datenformates für die Meldung an ein Register 
sowie eines Austauschformates für die Weiter-
leitung der Daten nach dem Wohnortprinzip 
und für die Datenlieferung an das Zentrum für 
Krebsregisterdaten des RKI
 ▶ Auswertung und Publikation von Ergebnissen 
zu Überlebenszeitanalysen in Deutschland 
gemeinsam mit dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum Heidelberg, gefördert durch 
die Deutsche Krebshilfe
Weitere Informationen zu GEKID können über das 
Internet unter www.gekid.de oder über die jeweili-
gen regionalen Mitgliedsregister bezogen werden 
(siehe Anschriftenteil).
Ansprechpartner der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister e.V. (siehe auch Anschriftenteil):
Prof. Dr. Alexander Katalinic
1. Vorsitzender, Krebsregister Schleswig-Holstein
Dr. Stefan Hentschel
2. Vorsitzender, Hamburgisches Krebsregister 
Hamburg
Roland Stabenow
3. Vorsitzender, Gemeinsames Krebsregister
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 
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Der Krebsinformationsdienst KID wurde 1986 als 
telefonischer Ansprechpartner für Fragen von Pati-
enten und Angehörigen zu Krebs gegründet. Heute 
beantworten ärztliche Mitarbeiter am Telefon, per 
E-Mail, in Sprechstunden in Heidelberg und Dres-
den rund 30.000 Fragen von Ratsuchenden pro Jahr, 
aktuell und wissenschaftlich fundiert. Dies umfasst 
nicht nur Patienten, Angehörige und interessierte 
Bürger - auch Vertreter von Fachkreisen, die mit der 
Versorgung von Krebspatienten befasst sind, wen-
den sich an den Krebsinformationsdienst. Die Infor-
mationsangebote sind auf die Bedürfnisse der ver-
schiedenen Zielgruppen individuell zugeschnitten: 
 ▶ Patienten, ihre Angehörigen und Freunde erhal-
ten Antworten auf ihre Fragen zur Diagnose 
und zu den Behandlungsmöglichkeiten von 
Krebs, zum Leben mit der Erkrankung und Ver-
weise zu weiterführenden Anlaufstellen im 
Gesundheitssystem. Aber auch interessierte 
Bürger mit Fragen zu Risikofaktoren, Krebsvor-
beugung und Früherkennung oder zur Krebs-
forschung finden beim Krebsinformations-
dienst umfassende Informationen. Dies stärkt 
die Gesundheitskompetenz des Einzelnen und 
schafft die Basis für die aktive Interaktion und 
eine gemeinsame Entscheidungsfindung von 
Patienten bzw. Leistungsempfängern mit den 
behandelnden Ärzten. 
 ▶ Fachleute, die sich beruflich mit dem Thema 
Krebs befassen, erhalten rasch und zuverlässig 
aktuelle Informationen auf der Basis der besten 
verfügbaren wissenschaftlichen Evidenz. Durch 
übersichtliche Aufbereitung werden Forschungs-
ergebnisse transparent und unmittelbar für die 
Patientenversorgung nutzbar gemacht. Die 
Quellenangaben in den individuell für Fachkrei-
se zusammengestellten schriftlichen E-Mail-Ant-
worten ermöglichen ein vertiefendes Literatur-
studium.
Über seine Internetseite www.krebsinformations-
dienst.de vermittelt der Krebsinformationsdienst 
aktuelles Wissen über Krebs, Adressen, weiterfüh-
rende Links und Informationsmaterial. Zwischen 
200.000 und 300.000 individuelle Besucher pro 
Monat nutzen dieses Angebot. Für Fachkreise bietet 
die Internetseite einen Einstieg in eine Fülle krebs-
bezogener Themen und Verweise auf weiterführen-
de wissenschaftliche Quellen. Im sozialen Netzwerk 
Facebook bietet der Dienst aktuelle Nachrichten und 
lädt zur Diskussion ein. 
Der Krebsinformationsdienst ist ein Angebot des 
Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg, 
der größten biomedizinischen Forschungseinrich-
tung Deutschlands. Der Dienst wird aus Mitteln des 
BMBF, des MWK des Landes Baden-Württemberg 
und des BMG finanziert. Daher kann der Dienst 
unabhängig, frei von Interessenkonflikten und kos-
tenlos informieren. Als Nationales Referenzzent-
rum für Krebsinformation steht der Krebsinforma-
tionsdienst für hohe Qualitätsstandards der vermit-
telten Information. Durch seine Begleitforschung 
gibt der Krebsinformationsdienst Rückmeldungen 
darüber, wie die Versorgungssituation in Deutsch-
land von Krebspatienten und Angehörigen unmit-
telbar erlebt wird. 
Weitere Informationen zu Auftrag und Arbeits-




Telefon: 0800/420 30 40, kostenfrei, täglich von  
8 bis 20 Uhr
E-Mail:   krebsinformationsdienst@dkfz.de,   
Antwort innerhalb von zwei Werktagen  
Internet: www.krebsinformationsdienst.de und  
www.facebook.com/krebsinformationsdienst 
Ansprechpartner des Krebsinformationsdienstes 
KID (siehe auch Anschriftenteil):
Dr. Susanne Weg-Remers 
Leitung des KID
Dr. Regine Hagmann 
Leitung der Arbeitsgruppe Wissensmanagement 
des KID
Krebsinformationsdienst KID des Deutschen Krebsforschungszentrums
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Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thüringen (GKR) 
Brodauer Str. 16-22
12621 Berlin Telefon: 030/56 58 14 01 (R) Telefax: 030/56 58 14 44 (R) 
                030/56 58 13 15 (V)  030/56 58 13 33 (V)
 E-Mail: registerstelle@gkr.berlin.de
              vertrauensstelle@gkr.berlin.de
 Internet: www.berlin.de/gkr/
Epidemiologisches Krebsregister Bremen 
Leibniz-Institut für Präventionsforschung und Epidemiologie - BIPS GmbH 
Achterstr. 30
28359 Bremen Telefon: 0421/2 18 569 61 (R) Telefax: 0421/2 18 569 41 (R)
  0421/2 18 569 99 (V)
 E-Mail: krebsregister@bips.uni-bremen.de (R)
              vbkr.kvhb@t-online.de (V)
 Internet: www.krebsregister.bremen.de
R = Registerstelle         V = Vertrauensstelle
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Hamburgisches Krebsregister 
Behörde für Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz 
Billstr. 80A
20539 Hamburg Telefon: 040/4 28 37 22 11 Telefax: 040/4 27 31 00 94 
 E-Mail: HamburgischesKrebsregister@bgv.hamburg.de 
 Internet: www.hamburg.de/krebsregister
Krebsregister Hessen 
Registerstelle des Hessischen Krebsregisters  
Hessisches Landesprüfungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen
Wolframstr. 33
35683 Dillenburg Telefon: 02771/32 06 39 Telefax: 02771/3 66 71 
 E-Mail: stefan.gawrich@hlpug.hessen.de 
 Internet: www.hlpug.de
Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters bei der Landesärztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3
60488 Frankfurt/Main Telefon: 069/7 89 04 50 Telefax: 069/78 90 45 29
 E-Mail:  vertrauensstelle@laekh.de
 Internet:  www.laekh.de
Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen 
OFFIS CARE GmbH 
Industriestr. 9
26121 Oldenburg Telefon: 0441/3 61 05 60 (R) Telefax: 0441/36 10 56 10 (R) 




Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen gGmbH 
Robert-Koch-Str. 40
48149 Münster Telefon: 0251/8 35 85 71 Telefax: 0251/8 35 85 77 





Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) 
Obere Zahlbacher Str. 69
55131 Mainz Telefon: 06131/17 29 68 Telefax: 06131/17 32 47




55131 Mainz Telefon: 06131/17 30 02 Telefax: 06131/17 32 47
 E-Mail: krebsregister@mail.uni-mainz.de 
 Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de
Epidemiologisches Krebsregister Saarland 
Ministerium für Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
Präsident-Baltz-Str. 5
66119 Saarbrücken Telefon: 0681/5 01 59 82 (R) Telefax: 0681/5 01 59 98 (R)
  0681/5 01 58 05 (V)
 E-Mail: krebsregister@gbe-ekr.saarland.de
 Internet: www.krebsregister.saarland.de
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Krebsregister Schleswig-Holstein 
Registerstelle 
Institut für Krebsepidemiologie e. V. 
Ratzeburger Allee 160, Haus 50
23538 Lübeck Telefon: 0451/5 00 54 40 Telefax: 0451/5 00 54 55





23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/80 31 04 Telefax: 04551/80 31 88 
 
Deutsches Kinderkrebsregister 
Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)
Obere Zahlbacher Str. 69
55131 Mainz Telefon: 06131/17 31 11 Telefax: 06131/17 44 62




Im Neuenheimer Feld 280
69120 Heidelberg Telefon: 06221/42 28 90 (Sekretariat) 
 E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de 
 Internet: www.krebsinformationsdienst.de
Weitere Kontakte:
Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 
General-Pape-Str. 62-66
12101 Berlin Telefon: 030/1 87 54 33 82 Telefax: 030/1 87 54 33 54
 E-Mail: krebsdaten@rki.de
 Internet: www.krebsdaten.de
Bundesministerium für Gesundheit 
53107 Bonn
Referat 311 Telefon: 0228/9 94 41 15 10 Telefax: 0228/9 94 41 49 62
Referat 315 Telefon: 0228/9 94 41 31 08 Telefax: 0228/9 94 41 49 38
 E-Mail: poststelle@bmg.bund.de
 Internet: www.bmg.bund.de
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Quellen für den internationalen Vergleich der Krebsinzidenz und -mortalität
(für die Jahre 2009-2010, wenn nicht anders angegeben. Abrufdatum: Juni bis Oktober 2013)
Niederlande:  Netherlands Cancer Registry 
 http://www.cijfersoverkanker.nl/?language=en
 
Schweden,  Association of the Nordic Cancer Registries (ANCR) 
Finnland,  http://www-dep.iarc.fr/NORDCAN/english/frame.asp 
Dänemark: 
 
Polen: National Cancer Registry
 http://epid.coi.waw.pl/krn/english/
 
Tschechien: Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic (UZIS)
 Cancer Incidence 2009 (2010) in the Czech Republic (http://www.uzis.cz/) 
 SVOD Web Portal (http://www.svod.cz/?sec=aktuality&lang=en)
 
Schweiz: Foundation National Institute for Cancer Epidemiology and Registration
 http://www.nicer.org/NicerReportFiles/report/atlas.html?&geog=0
 (gemittelte Werte für die Jahre 2006 bis 2010)
 
Belgien: Inzidenz:
 Belgian Cancer Registry
 http://www.kankerregister.org/
 Mortalität:
 Ministerie van den Vlaamse Gemeenschap
 https://www.wiv-isp.be/epidemio/spma/
 (Angaben zur Mortalität nur für das Jahr 2009)
 
Frankreich: Institut de veille sanitaire 
 Binder-Foucard F, Belot A, Delafosse P, Remontet L, Woronoff A-S, Bossard N.  
 Estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012.  
 Partie 1 - Tumeurs solides. Saint-Maurice (Fra) : Institut de veille sanitaire ; 2013.
 Alain Monnereau, Laurent Remontet, Marc Maynadié, Florence Binder-Foucard, Aurélien Belot,   
 Xavier Troussard, Nadine Bossard Estimation nationale de l’incidence des cancers en France entre  
 1980 et 2012 Partie 2 – Hémopathies malignes. Saint-Maurice (Fra): Institut de veille sanitaire, 2013.
 Raten nach Europastandard (für 2009): persönliche Mitteilung Aurelien Belot
 
USA: National Cancer Institute Surveillance Epidemiology and End Results
 http://seer.cancer.gov/canques/incidence.html
Großbritannien: Office for National Statistics
 www.ons.gov.uk/ons/rel/cancer-unit/cancer-incidence-and-mortality/2008-2010/rft-cancer-inci  
 dence-and-mortality-in-the-uk--2008-2010.xls
 (gemittelte Werte für die Jahre 2008 bis 2010)
 Angaben zu C18-C21, C22, C45, C51 und C54-C55 für die Jahre 2009 bis 2010: Cancer Research UK  
 http://www.cancerresearchuk.org/cancer-info/cancerstats/types/
 
Österreich: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand: 26.08.2013)
 
Ergänzungen: Einzelne Werte zur Mortalität wurden aus der IARC WHO Cancer Mortality Database ergänzt:
 http://www-dep.iarc.fr/WHOdb/WHOdb.htm
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Glossar
Ätiologie Lehre von den Krankheitsursachen
Adenokarzinome bösartige Neubildungen (Krebs) des Drüsenepithels (z.B. des Verdauungstraktes)
Adenome gutartige Neubildungen des Drüsenepithels (z.B. des Verdauungstraktes)
Adenomatöse Polyposis vererbte Erkrankung, bei der es zum massenhaften Befall des Dickdarms mit Polypen kommt
anaplastisch entdifferenziert, so dass das ursprüngliche Gewebe nicht mehr erkennbar ist
autosomal dominanter 
Erbgang
geschlechtsunabhängiger Erbgang, bei dem ein Merkmal ausgeprägt wird, wenn eine der  
beiden vorhandenen Erbanlagen betroffen ist 
Barrett-Ösophagus Defektheilung einer Refluxkrankheit (siehe unten) mit Umwandlung der Oberfläche  
(Plattenepithel in Zylinderepithel)
Cluster räumliche oder zeitliche Häufung von Ereignissen (z.B. von Krebserkrankungen) 
DCO Death Certificate Only: Nur aufgrund von Angaben auf dem Leichenschauschein
Diabetes mellitus chronische Störung des Kohlenhydratstoffwechsels (Zuckerkrankheit)
Disposition (genetisch) durch Erbfaktoren (Gene) bedingte Anfälligkeit eines Organismus für Erkrankungen
dysplastischer Nävus fehlgebildete, unregelmäßig begrenzte und pigmentierte Fehlbildung der Haut mit unebener 
Oberfläche 
Embryonalzeit 16. bis 60. Tag der Schwangerschaft 
endometrial Schleimhaut der Gebärmutter betreffend
Endometriumkarzinom bösartige Neubildung der Gebärmutterschleimhaut
Ependymom Hirntumor der Gliazellen, die Höhlen in Hirn und Rückenmark auskleiden
Epidemiologie Wissenschaft, die sich mit der Beschreibung und Analyse von Krankheiten in einer Bevölkerung 
befasst
Epithel Zellverband zur Bedeckung von inneren (z.B. Lunge oder Darm) und äußeren (z.B. Haut)  
Körperoberflächen 
Evaluation Analyse und Bewertung von Prozessen (z.B. im Gesundheitsbereich)
Exposition Ausgesetztsein gegenüber schädigenden Einflüssen (z.B. Luftverunreinigungen)  
Fall-Kontroll-Studie epidemiologische Studie, die Erkrankte (»Fälle«) mit Nichtkranken (»Kontrollen«) bezüglich 
bestimmter Merkmale vergleicht
genetische Disposition ererbte Anlage oder Empfänglichkeit für bestimmte Krankheiten
Hämochromatose Eisenspeicherkrankheit; Erkrankung bei der es zu einer erhöhten Aufnahme von Eisen im 
Dünndarm kommt
HIV Humanes Immunmangel-Virus (»AIDS-Virus«)
hereditär erblich, vererbbar
HPV humane Papillomviren
immunsupprimiert mit geschwächtem Immunsystem
Indikator messbarer Anzeiger für einen bestimmten Zustand oder Vorgang (z.B. für die Vollzähligkeit  
der Erfassung)
Infertilität Unfruchtbarkeit
in situ in natürlicher Lage, im Körper; der Begriff wird meist für Karzinome verwendet, die die natürli-
che Organgrenze noch nicht überschritten haben
Intervallkarzinom primäre Mammakarzinome, die bei im Screening unauffälligen Teilnehmerinnen außerhalb  
des Screenings (zwischen zwei Screening-Untersuchungen) entdeckt werden
intrakraniell im Schädel gelegen
intraspinal im Rückenmarkkanal gelegen
invasiv in das umgebende Gewebe hineinwuchernd, ein Kriterium der bösartigen Neubildung
Inzidenz Erkrankungshäufigkeit, Erkrankungsrate (meist ausgedrückt als jährliche Neuerkrankungen  
pro 100.000 der Bevölkerung)
Karzinogene krebsauslösende Stoffe
Klimakterium Wechseljahre der Frau, Phase der hormonellen Umstellung bis zum Ausbleiben der Regelblu-
tung (Menopause)
Kohortenstudie epidemiologische Studie, in der eine bestimmte Personengruppe über einen längeren  
Zeitraum beobachtet wird
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kolorektale Karzinome bösartige epitheliale Neubildungen (Krebs) des Dick- und Mastdarms
Koloskopie Darmspiegelung mit Hilfe eines eingeführten Endoskops 
kongenitaler Nävus angeborenes Muttermal 
Kontrazeptiva Verhütungsmittel (z.B. »Anti-Baby-Pille«)
Korpuskarzinome bösartige Neubildungen (Krebs) des Gebärmutterkörpers
Langzeit-Follow-up langfristige Beobachtung einer bestimmten Personengruppe
Latenzzeit Zeitraum zwischen physikalischer, chemischer oder biologischer Exposition und Auftreten  
von Symptomen
log-lineare Modelle statistische Analysemethode
Magenpolypen Ausstülpungen (meist gestielt) der Magenschleimhaut
malignes Melanom bösartiger Tumor der pigmentbildenden Zellen (Melanozyten) meist der Haut, der Schleim-
häute, der Aderhaut des Auges und der Hirnhäute
MALT-Lymphome Mucosa associated lymphoid tissue: Lymphome, die im lymphozytenreichen Gewebe (z.B. der 
Schleimhäute des Magen-Darm-Trakts) entstehen




Karzinome der C-Zellen der Schilddrüse, die Kalcitonin zur Regulation des Kalziumspiegels im 
Blut im Übermaß produzieren
metastasierend diskontinuierliche Ausbreitung (Absiedlung) von Tumoren in entfernte Gewebe
Morbus Ménétrier Riesenfaltenmagen
Mortalität Sterblichkeit, Sterberate (meist ausgedrückt als jährlich Verstorbene pro 100.000 der  
Bevölkerung)
multifokal Eine Erkrankung tritt multifokal auf, wenn sie sich an mehreren Orten des Körpers gleichzeitig  
bemerkbar macht.
onkologisch Krebs betreffend
PAP-Abstrich mikroskopische Untersuchung eines Abstrichs vom Gebärmuttermund zur Krebsfrüherken-
nung nach Dr. George PAPanicolaou
papillär warzenförmig
perniziöse Anämie Blutarmut in Folge eines Mangels an Cobalamin (Vitamin B12)
Plattenepithelkarzinom bösartige Neubildung des Plattenepithels (z.B. der Lunge oder der Haut)




Stoffgruppe von organischen Verbindungen, die aus mindestens zwei miteinander verbunde-
nen Benzolringen bestehen 
polyzystische Ovarien vergrößerte Eierstöcke, die mehrere flüssigkeitsgefüllte Hohlräume (Zysten) aufweisen
Postmenopause Zeit nach der letzten Regelblutung (Menopause)
postnatal nach der Geburt
pränatal vor der Geburt
Präkanzerose definiertes potenzielles Vorstadium eines Karzinoms
Prävalenz epidemiologisches Häufigkeitsmaß, Anzahl der zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer  
Bevölkerung mit einer bestimmten Erkrankung lebenden Personen
PSA prostataspezifisches Antigen im Blut zur Früherkennung von Prostatakrebs




Rückfluss von Mageninhalt in die Speiseröhre mit Schleimhautentzündung 
rohe Rate nicht altersstandardisierte Rate
Screening Reihenuntersuchung einer Bevölkerungsgruppe zur Entdeckung von Erkrankungen mittels  
einfacher, nicht belastender Diagnosemethoden
Zervixkarzinom Gebärmutterhalskrebs
Zytostatika Medikamente, die das Wachstum von Tumorzellen hemmen; werden in der Chemotherapie  
eingesetzt
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Die Broschüre »Krebs in Deutschland« wird alle zwei Jahre als 
gemeinsame Publikation der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) und des Zen-
trums für Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut 
herausgegeben. Die Ergebnisse der vorliegenden 9. Ausgabe 
beruhen auf Daten bis zum Jahr 2010. Inzwischen hat die 
epidemiologische Krebsregistrierung in Deutschland Flächen-
deckung erreicht, für die Mehrzahl der Bundesländer liegen 
belastbare epidemiologische Daten vor.
Neu aufgenommen wurden in dieser Ausgabe Kapitel zum 
Pleuramesotheliom sowie zum Vulvakarzinom. Insgesamt 
werden für 26 unterschiedliche Krebsarten die wichtigsten epi-
demiologischen Maßzahlen und aktuellen Trends dargestellt. 
Enthalten sind Angaben zur Erkrankungshäufigkeit und Sterb-
lichkeit, auch im regionalen und internationalen Vergleich, 
ebenso wie Darstellungen zur Verteilung der Tumorstadien und 
zu Überlebensaussichten. Texte zu den wesentlichen Risikofak-
toren ergänzen die einzelnen Kapitel.
Wie in früheren Ausgaben, werden Angaben zu Krebserkran-
kungen bei Kindern in einem eigenen Kapitel dargestellt.
Für das Jahr 2010 wurde die Zahl der Krebsneuerkrankungen 
in Deutschland vom ZfKD auf etwa 477.300 geschätzt, davon 
252.400 bei Männern und 224.900 bei Frauen. Damit ist die 
Anzahl der jährlichen Neuerkrankungen seit dem Jahr 2000 um 
rund 71.500 gestiegen. Dies ist überwiegend auf den kontinu-
ierlich steigenden Anteil älterer Menschen in unserer Bevölke-
rung zurückzuführen. Die häufigsten Krebserkrankungen sind 
Brustkrebs mit rund 70.300 Neuerkrankungen pro Jahr und 
Prostatakrebs (65.800) sowie Darmkrebs (62.400). Bei Frauen 
ist im zurückliegenden Jahrzehnt ein Anstieg der altersstan-
dardisierten Erkrankungsraten für Brustkrebs, für das maligne 
Melanom der Haut sowie für Tumoren der Lunge, Schilddrüse, 
Vulva, Mundhöhle und Rachen zu verzeichnen. Rückläufige 
Erkrankungsraten waren vor allem bei Krebserkrankungen des 
Magens, der Gallenblase und Gallenwege, des Darms und der 
Eierstöcke zu beobachten. Bei Männern stiegen die Erkran-
kungsraten seit dem Jahr 2000 beim malignen Melanom, dem 
Prostatakrebs und dem Leberkarzinom an, wohingegen die Er-
krankungsraten bei Tumoren von Magen, Lunge, Kehlkopf und 
Harnblase zurückgingen. 
Für das Jahr 2014 ist damit zu rechnen, dass in Deutschland 
etwa eine halbe Million Menschen neu an Krebs erkranken.
